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9 Nagra grundbegrepp

Haélsa och sjukdom é&r centrala begrepp som bada har vaga konturer.
Ohilsa fran den hjilpsdkande ménniskans synpunkt kan vara ett
vidare begrepp dn vad som 1 hélso- och sjukvarden motsvaras av
internationellt vedertagna sjukdomsdiagnoser.

Livskvalitet kan mitas pa ménga sétt. Friska, inkl. virdpersonal,
har tendens att bedoma livskvaliteten hos en sjuk eller handikappad
manniska ldgre &n hon sjilv gor. Livskvaliteten bedoms bést av den
berdrda individen sjalv.

Behov av hélso- och sjukvard é&r relaterade till hilsa och livskva-
litet. Ju svarare sjukdom eller skada man har och ju sdmre livskva-
liteten dr desto storre dr behovet. Svérighetsgraden dr i1 sin tur
beroende av lidandet, funktionsnedséttningen och den medicinska
prognosen. Endast genom sammanvégning av de olika aspekterna
kan en helhetssyn uppnas. Behov av hilso- och sjukvard svarar inte
alltid mot efterfragan.

For att vard skall vara till nytta for patienten skall den vara bade
andamalsenlig och meningsfull. Nyttan av hélso- och sjukvard kan
visa sig 1 minskat lidande, forbéttrad funktion, gynnsammare medi-
cinsk prognos och oOkad livskvalitet. Dokumentationen &dr dock
ofullstdndig rorande ménga atgérders nytta.

Rittvisa innebér dels solidaritet si att resurserna 1 forsta hand
fordelas till dem med de storsta behoven, dels jamlikhet s& att
patienter med samma sjukdom far samma vard oavsett boendeort,
social stillning och ekonomisk férméga.
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Vissa begrepp har en central stillning i1 problemformuleringar, férslag och
argument som giller prioriteringsfragor. Hit hor hilsa och sjukdom, hélso-
och sjukvard, livskvalitet, behov, nytta och rittvisa.

9.1 Haélsa och sjukdom

Hélsobegreppet har varit foremél for livlig debatt badde nationellt och
internationellt och har definierats pa flera sdtt. WHO:s definition frdn 1946
torde vara mest kidnd och samtidigt mest ifragasatt: "Hélsa ar ett tillstdnd
av fullt fysiskt, psykiskt och socialt vilbefinnande och inte blott franvaro
av sjukdom".

WHO har senare fortydligat sin definition i ett manifest fran ar 1986:
"For att nd ett tillstdnd av fullstdndigt fysiskt, mentalt och socialt vélbe-
finnande maste individen eller gruppen kunna identifiera sina strivanden
och bli medveten om dem, tillfredsstilla sina behov och forandra eller
beméstra miljon. Hélsa skall darfér ses som en resurs i vardagslivet och
inte som maélet 1 tillvaron. Halsa ar ett positivt begrepp som betonar sociala
och personliga resurser, lika vél som fysisk forméga."

Virdet med WHO:s definition &r att den markerar att hélsan har tre
dimensioner, fysisk, psykisk och social, varigenom en helhetssyn pa hélso-
begreppet betonas. Ifrdgasittandet har sin grund i att definitionen tecknar
ett idealtillstand, som ménga minniskor éver huvud taget inte kan uppna
eller, om de gor det, endast for korta stunder. Mgjligen kan dessutom
invindas att definitionen @ndé bortser frdn att hilsa dven har kulturella och
existentiella aspekter, savida dessa ej anses ingd 1 den psykiska
dimensionen.

Pé& motsvarande sétt har sjukdomsbegreppet flera dimensioner. Medan en
helhetssyn betonas av flera forskare anldgger andra ett biologiskt perspek-
tiv och ser sjukdom som ett tillstdind som forhindrar den normala funktio-
nen hos nagot organ eller organsystem.

Det medicinska sjukdomsbegreppet definieras med hjilp av fordndringar
1 organens struktur och funktion (engelskans "disease"). Haremot star ett
psykiskt sjukdomsbegrepp, som utgar fran lidande och andra upplevelser
av sjukdom (engelskans "illness"). Badda kan vara forenade med sociala
funktionshinder.

Motsittningen mellan ett biologiskt och ett psykosocialt sjukdomsbe-
grepp har 1 psykiatrin 16sts genom att ersétta begreppet psykisk sjukdom
med psykisk storning ("mental disorder"). Psykisk storning ticker alla
tillstind med psykiska symtom av viss svarighetsgrad och markerar att en
biologisk-medicinsk sjukdomsmodell anvinds samtidigt med en psyko-
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social modell. Orienteringen fran ett mer begransat medicinskt synsétt mot
en helhetssyn har efter hand kommit att priagla all modern sjukvard. Det
har 1 sin tur motiverat ett fordndrat innehall 1 utbildningen av vardpersonal
och teamarbete med tvérfackliga insatser av bl.a. psykologer och social-
kuratorer.

De biomedicinska, psykologiska och sociala dimensionerna kan i princip
variera oberoende av varandra, dven om storningar inom ett omrade ofta
far aterverkningar pa de andra. Storningar inom de tre omradena kan
utvecklas 1 olika takt. Savil 1 tidiga som framfor allt i sena stadier av
sjukdom kan storningar finnas inom alla tre omradena.

Motpolen till psykiskt véilbefinnande ar upplevelse av obehag som smér-
tor, depression, angest etc. Fysisk ohilsa visar sig 1 fordndringar i organens
struktur och funktion, socialt illabefinnande i stérd funktion i samliv och
arbetsliv.

Vanligen dr det ndgot enstaka symtom som foranleder den forsta kontak-
ten med hélso- och sjukvarden. Efter utredning kan symtomen fa en
forklaring 1 form av en biologisk rubbning och somatisk behandling
erbjudas 1 form av medicinering, operation, sjukgymnastik, kostrad etc. |
andra fall kan ingen biologisk avvikelse pavisas, men symtomen gar att
forsta utifran patientens livssituation och personlighet. Det som da kan
erbjudas &r psykologiska atgirder och socialt stod. I ater andra fall gér
symtomen varken att forklara eller forstd men ar lika fullt s besvérande att
den sociala funktionen ar stord. Hit hor stora grupper av psykiska
storningar, bl.a. schizofreni och manodepressivitet, dir dock en arftlig
faktor kan spéras 1 en del fall. Missbruk och beroende av alkohol och andra
droger gar ibland att psykologiskt forsta, ibland att biologiskt forklara, men
kan ibland varken forstés eller forklaras.

Det finns saledes alla kombinationer av savél yttringar som orsaker till
sjukdom, ddr begreppet dubbel sjukdomssyn betonar nddvéindigheten av att
beakta savil kroppsliga som psykosociala aspekter.

Definitionen av hélsa sdger inte hur langt illabefinnandet, den fysiska
ohélsan eller den sociala funktionsnedséttningen far ga innan det blir fraga
om sjukdom. Det finns alltsd en grazon mellan det ideala vilbefinnandet
och sjukdom. Aven sjukdomsbegreppet har vaga konturer men har fatt en
praktiskt anvidndbar avgransning genom de internationellt vedertagna
diagnosforteckningar som utvecklats av framfor allt WHO. Strikta kriterier
saknas dock ibland for dessa diagnoser. Dessutom innehaller WHO:s
diagnosregister inte bara sjukdomar utan ocksd manga tillstdind som inte
kan betraktas som sjukdom, t.ex. graviditet och fodelsemirken. En WHO-
diagnos behover alltsa inte innebéra att det ror sig om sjukdom.
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Allt detta bidrar till att ohélsa frdn den hjilpskande minniskans syn-
punkt ofta dr ett vidare begrepp &n vad som i hélso- och sjukvarden
definieras som sjukdom.

Sambandet mellan ohélsa, resursbrist, forebyggande insatser, arbetsldshet
och socialt nitverk diskuteras vidare i kapitel 15.

9.2  Halso- och sjukvérd

Foljande verksamheter ingér 1 hélso- och sjukvarden.

1. Bedomning inkl. diagnostik, dvs. de undersokningar som behdver
goras fOr att faststdlla ohédlsans orsaker.

2. Behandling; atgiarder mot sjukdomen, dess orsaker (kurativt syftande
behandling) eller symtom (palliativ behandling).

3. Omvardnad; att tillgodose allmidnmainskliga och personliga behov och
darvid tillvarata individens egna resurser fOor att bevara eller atervinna
optimal hélsa, liksom att tillgodose behov av vard i livets slutskede.
Omvérdnad gér som en rod trad genom all vard och utgér ett komplement
till behandling. Den kriver engagemang och kunskaper savil av
naturvetenskaplig som humanvetenskaplig art.

4. Habilitering/rehabilitering; atgdrder mot funktionsstorningar (handi-
kapp) till f6ljd av sjukdom, skada eller utvecklingshdmning. Vid rehabili-
tering dr malet att aterstélla funktionen till sin tidigare niva, vid habilite-
ring att uppna eller bibehélla s& god funktion som mdjligt. Habilitering/-
rehabilitering star for tidiga, samordnade och allsidiga insatser fran olika
kompetensomraden och verksamheter. Det innebér att medicinska, psyko-
logiska, pedagogiska, sociala och tekniska insatser kombineras utifran den
enskildes behov, forutsittningar och intressen.

5. Prevention kan vara befolkningsinriktad eller individbaserad. Till
primédr prevention hor forebyggande av sjukdom genom bl.a. atgdrder mot
luft- och vattenfororeningar, arbetsmiljé och trafikmilj6. Ett viktigt inslag
ar information om livsstilens betydelse for hilsan och vilka positiva och
negativa faktorer som paverkar livskvalitet, sjuklighet och livslangd. Till
sekundér prevention rdknas atgdrder, som syftar till tidig upptackt och
behandling av sjukdomar, bl.a. baserat pa massundersokningar samt
atgirder for att underldtta social anpassning och hindra aterinsjuknande
och komplikationer.
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9.3 Livskvalitet

Livskvalitet har fysiska, psykiska, sociala och existentiella dimensioner.
Viktigt 1 detta sammanhang &r t.ex. formégan att kunna rora sig, kli sig,
ata och dricka, kommunicera med omgivningen i tal och skrift, ha mdj-
lighet att engagera sig i arbete/sysselsittning och fritid, ha fungerande
sociala relationer, en tillfredsstédllande somn samt formaga och mojlighet
till sexuell aktivitet.

Det har visat sig svért att objektivt vardera livskvaliteten, sdvil nér det
géller de yttre forutséittningarna som de effekter som tillgdng till eller
avsaknad av dem har pa individens liv. Att t.ex. kvalitetsjustera levnadsér
(QALY, quality adjusted life years) innebér tillimpning av en schablon
som ofta avviker fran den enskilda ménniskans bedémning.

Olika formagor och yttre forutsittningar véarderas olika av olika individer.
En och samma individ kan dessutom gora olika vérderingar i olika skeden
av sitt liv. Friska personer, ofta dven sjukvéardspersonal, har en tendens att
bedoma livskvaliteten hos en sjuk eller handikappad méanniska ldgre dn
hon sjdlv gor.

Det far konstateras att det dr varken graden av ett handikapp eller en
livssituation 1 sig utan individens upplevelse hdrav som avgdr livskvalite-
ten. En ménniska kan uppleva en god livskvalitet trots betydande funk-
tionshinder.

94 Behov

Enligt en definition av den finldndske filosofen Georg Henrik von Wright
har man behov av ndgot man far illa av att vara utan. Tillimpat pa hilso-
och sjukvérden kan behov och "fara illa" ha olika betydelser. I den antika
medicinens formulering av hilso- och sjukvardens uppgifter, att bota,
lindra och trésta, har sjuka ménniskor i forsta hand ett behov av att bli
botade fran sin sjukdom. I den meningen finns ett hélsorelaterat behovs-
begrepp. Om sjukdomen inte dr mdjlig att bota dr det vardens uppgift att
ge lindring och trést genom palliativ vard. I den meningen finns ocksa ett
livskvalitetsrelaterat behovsbegrepp.
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Aven andra behovsbegrepp #r tinkbara i vérden, t.ex. ett forvintans-
relaterat behovsbegrepp, didr behov bestims av vilka forvantningar och
onskningar man har. Nackdelen med ett forvantansrelaterat behovsbegrepp
ar att forvintan kan manipuleras genom yttre paverkan, t.ex. mark-
nadsforing och att ménniskor inte alltid behdver vad de efterfradgar. Man
kan darfor inte forutsitta att de som tar sig till ldkarens, sjukskoterskans
eller socialkuratorns mottagning har de storsta behoven. Det finns ocksa
tysta behov 1 befolkningen som endast kan bli kidnda vid uppsdkande
verksamhet eller befolkningsstudier. De tysta behoven behdver inte vara
mindre dn de for vilka ménniskor soker vard.

Utredningen kommer i fortsdttningen att anvdnda behov i betydelsen
hélsorelaterat och livskvalitetsrelaterat behov. Det innebdr att man har
storre behov ju svérare sjukdom eller skada man har eller ju sédmre
livskvaliteten &r till f6ljd hdrav, men ocksd att man inte har behov av
atgérder som inte forbéttrar hilsan eller livskvaliteten.

Behov kan vérderas pa ett sétt av den berérda ménniskan och pa ett annat
av hilso- och sjukvardens personal. Aven nir likare och patient har
samma tillgang till fakta rérande lidandets art och intensitet, sjukdomens
art och allvar, patientens personlighet och tidigare erfarenheter, kan
behovet av vérd vérderas olika. Det 1 hidlso- och sjukvérdslagen fore-
skrivna samradet mellan ldkare och patient far avgéra hur behovet av
hilso- och sjukvérd skall bedomas och tillgodoses. Det forutsitter i sin tur
att patienten har formaga att ta till sig informationen och kan ta stéllning
till den. For patienter som inte har denna formaga ar det ansvarig lakares
sak att efter samrad med nérstdende eller annan foretrddare avgoéra hur
behoven skall tillgodoses.

Svérighetsgraden av en sjukdom kan beddmas ldngs olika dimensioner:
det lidande den sjuka upplever, den medicinska prognosen, den funktions-
nedséttning och den existentiella néd sjukdomen ger upphov till. Pro-
gnosen kan 1 sin tur avse risk for dodlig utgdng pa kortare eller ldngre sikt
vid ofullstindig eller utebliven vard, risk for invaliditet eller fortsatt
lidande och nedsatt livskvalitet. Sammanvégningen av dessa olika aspekter
pa hélso- och livskvalitetsrelaterade behov till ett métt som kan ligga till
grund for prioriteringar krédver en helhetssyn. Trots att det kan ifragasittas
om det over huvud taget dr mojligt att gradera behov och jamféra dem hos
olika ménniskor &r sddana 6verviaganden ofrdnkomliga, och gors mer eller
mindre medvetet, vid medicinska beddmningar och vid prioriteringar. Det
ar dérvid till fordel om sjukvardspersonalens personliga vérderingar sa
langt det dr mojligt kan goras medvetna. Vid stéllningstagande till om
forlingning av liv skall gd fore forbattring av livskvaliteten kan t.ex.
diskussion inom det vardlag som har ansvar for en patient med en
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livshotande sjukdom vara av virde for den ldkare som skall fatta beslut.

Ibland kan en enskilds behov fa underordna sig samhéillets. Om samhéllet
t.ex. vill bekdmpa smittspridning far den enskilde underordna sig sam-
hillets krav dven om det innebér vissa inskrédnkningar i friheten.

9.5 Nytta

For att vard skall vara till nytta méste den vara bade dndamaélsenlig och
meningsfull. Vérd dr dndamélsenlig om den kan na sitt syfte, t.ex. anti-
biotikabehandling som fér en infektion under kontroll eller hjartlungradd-
ning som leder till att ett hjartstillestand hdvs. Varden dr dessutom me-
ningsfull 1 dessa fall om den medfor atergang till medvetet liv. Varden kan
saledes vara dandamélsenlig men meningsldos om den far en infektion under
kontroll och hjirtat att fungera men patientens utgéngslédge ar sé& daligt
eller sa svara skador har hunnit uppsta att medvetet liv ar uteslutet.

Aven om det kan erbjuda metodproblem #r nyttan av vard i princip
mojlig att gradera. I forhallande till hilsorelaterade behov kan den avlésas i
form av bot eller forbattring av hilsan och 1 forhdllande till livs-
kvalitetsrelaterade behov 1 form av minskat lidande, forbattrad social
funktion och andra matt som av den berdrda patienten bedéms ge en
forhojd livskvalitet. Ibland ses nytta frén individens och ibland fran
samhéllets synpunkt. Utredningen anser att nytta i virdsammanhang skall
ses fran individens och inte fran ett samhéllsekonomiskt perspektiv (se
kap. 3). Rehabilitering ar saledes nyttig om den leder till forbéttring av den
enskildes livskvalitet, &ven om atergang i forvirvsarbete inte dr mojlig.
Ofta sammanfaller dock samhdéllets och individens nytta.

Nyttan for en patient kan ibland krdva uppoffringar av andra. Att t.ex.
transplantera en njure fran en levande givare kan innebéra ett nytt liv for
mottagaren men obehag vid operationen och snidvare marginaler i framti-
den for givaren. Anhdrigas medgivande att ta en njure eller andra organ
fran en nyligen avliden kan innebéra en kénsloméssig pafrestning.

Dokumentationen av nytta varierar. Virdet av t.ex. infarktenheter, manga
kirurgiska ingrepp, behandlingar med likemedel, mammografi och cellp-
rov fran livmoderhalsen har dokumenterats 1 mer eller mindre heltdckande
klinisk forskning. Andra atgdrder har bl.a. av etiska skil inte varit foremal
for kontrollerade studier men far dnda anses ha en uppenbar nytta, t.ex.
antibiotikabehandling vid lunginflammation, gipsning av ett brutet ben och
stillande av en stor blodning. Modrahédlsovard, barnhélsovard och
omvardnad &r ofta inte vetenskapligt utvirderade utan bedrivs utifran en
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solid beprovad erfarenhet. Delar av dessa verksamheter kan behdva
utvérderas vetenskapligt.

En del etablerade diagnostiska och terapeutiska metoder har vid utvirde-
ring befunnits vara utan nytta, t.ex. sdnglage och annan langvarig rorelsein-
skrankning efter hjértinfarkt, operativa ingrepp eller vid ryggbesvir som
till och med kan forvirras darigenom. Ett praktiskt problem vid vérdering
av nytta &r att en patient kan ha flera samtidiga sjukdomar eller en kompli-
cerad social situation.

Med hénsyn till den ofta komplexa verkligheten, den snabba medicinska
utvecklingen, den ldnga tiden och andra praktiska problem, som kan
forsvéra en utvirdering kan man inte krdva att de medicinska besluten
alltid skall bygga pa en dokumenterad nytta av de metoder man avser
anvanda. For att optimal nytta skall uppnas av hélso- och sjukvardens
insatser ar det dock angeldget att vrdinnehallet dr foremal for kontinuerlig
och forutséttningslos vetenskaplig omprovning.

Nyttoaspekten finns inbyggd i behovsbegreppet. Det innebdr att man
endast har behov av det man har nytta av eller omvént att man inte har
behov av det man inte har nytta av. En patient med utbredd cancer som
inte hjélps av behandling med cellgifter har givetvis inte behov av cellgif-
ter. Att tillfora sddana under aberopande av t.ex. psykologiska skél &r
sdllan d&ndamalsenligt, sa mycket mer som patienten kan dsamkas biverk-
ningar pa kortare eller langre sikt. Svara sjukdomar som &r utom rackhall
for bot ar en stindig utmaning for hélso- och sjukvérden. Denna kan aldrig
befrias fran ansvaret for deras vard med hianvisning till att mojligheten att
behandla ar dalig. Har &r det angeldget att sorja for palliativ vard men
ocksé att inhdmta ny kunskap sé att varden i en framtid kan erbjuda bot.

Nytta far salunda inte ses 1 ett sndvt behandlingsperspektiv, utan 1 for-
hallande till vad en god hilso- och sjukvard i sin helhet kan erbjuda. Nytta
maste sittas in 1 det breda humanitira sammanhang av vilket hilso-och
sjukvarden ar en del.
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9.6 Rittvisa

Réttvisa dr ett mangtydigt begrepp. Beroende pa den virdering man utgér
ifrén kan rittvis fordelning av hélso- och sjukvardens resurser innebéra att
alla far lika mycket, att var och en far efter fortjinst eller att var och en far
efter behov. Man kan ocksé fordela resurserna sa att de gor sa stor nytta
som mdjligt till s& manga ménniskor som mgjligt. Betrdffande forfarandet
har hivdats att lottning eller annan slumpfordelning dr en form av réttvisa.

Utredningen vill sétta rittvisa i samband med tva andra begrepp, solidari-
tet och jamlikhet. I detta sammanhang innebédr solidaritet att resurserna i
forsta hand fordelas till dem med de storsta behoven. Jamlikhet eller
formell réttvisa innebér att lika fall behandlas lika. Sarbehandling forut-
sdtter dd att det finns relevanta skillnader mellan de (tillstdnd, individer)
som behandlas pé olika sétt. For att kunna tillimpas i1 praktiken behdver
det formella réttvisekravet kompletteras med kriterier som ger mojlighet
att avgora vilka individer eller grupper som é&r lika och vilka skillnader
som &r relevanta.

Styrkan av de hélso- och livskvalitetsrelaterade behoven accepteras av
utredningen som enda grund for sdrbehandling. Det kan innebéra att endast
sjukdomar av en viss svarighetsgrad far vard men att samma sjukdom far
samma vard oavsett patientens boendeort, sociala stillning eller
ekonomiska formaga.
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10 Etiska principer

Utredningen foreslar tre principer som skall ligga till grund for

prioriteringar:

1. Ménniskovérdesprincipen; alla ménniskor har lika virde och samma
ratt oberoende av personliga egenskaper och funktioner i samhéllet.

2. Behovs- eller solidaritetsprincipen; resurserna bor satsas pa den
minniska eller verksamhet som har de storsta behoven.

3. Kostnadseffektivitetsprincipen; vid val mellan olika verksamhets-
omraden eller dtgarder bor en rimlig relation mellan kostnader och
effekt, mitt 1 forbattrad hilsa och hojd livskvalitet efterstriavas.

Principerna dr rangordnade s& att ménniskovirdesprincipen gér fore
behovs-solidaritetsprincipen, och kostnadseffektivitetsprincipen  &r
underordnad de bdda 6vriga principerna.

Utredningen avvisar nyttoprincipen i betydelsen att det som gor storst
nytta for flest ménniskor skall prioriteras. Efterfrageprincipen och
lotteriprincipen avvisas eftersom de riskerar att vidga klyftan mellan mer
och mindre behovande. Respekt for patientens sjdlvbestimmande och
integritet dr Dbetydelsefull men sjdlvbestimmande har begriansad
tillamplighet vid prioriteringar.

Beslut som giller prioriteringar mellan effektiva atgirder ar alltid svéra
att fatta och acceptera. Om dessa utgar fran en tydlig och allmént
accepterad etisk plattform underldttar det allménhetens och
sjukvérdspersonalens forstaelse for innebdrden och bidrar till att bevara
fortroendet for den gemensamt samhéllsfinansierade sjukvérden.
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En av utredningens huvuduppgifter har varit att dverviga vilka etiska
principer som kan ligga till grund for prioriteringar inom hélso- och
sjukvéarden. Avsikten &r att utredningen skall belysa hur beslutsfattare pa
olika nivéder, med ledning av etiska dvervdganden, kan resonera sig fram
till stidllningstaganden 1 prioriteringsfragor. Ett tydliggérande och en
diskussion om de etiska principer som prioriteringsbeslut grundas pa,
och en belysning av konsekvenserna av olika utgangspunkter ar enligt ut-
redningen nddvandig for att strukturera dvervdganden och motiveringar
for svara prioriteringsbeslut.

Om dessa Overviaganden och beslut utgar fran en tydlig och allmént
accepterad etisk plattform kan det underldtta allménhetens och
sjukvérdsperson ens forstaelse for de prioriteringar som maste goras och
kan ddrmed bidra till att bevara fortroendet for den samhéllsfinansierade
sjukvérden, dven ndr resurserna inte racker till for att tillgodose alla
behov.

10.1 Grundlaggande principer
Utredningen har 1 forsta hand dvervégt att utgd frdn de i medicinsk-etisk
litteratur ofta diskuterade principerna att

* gOra gott

* inte skada

* vara réttvis

* respektera sjdlvbestimmande och integritet.

Principerna att gora gott och inte skada &r emellertid for allménna for att
ha mer &n ett begrinsat viarde vid prioriteringar. Réttvisa kan ha manga
inneborder. Respekt for sjdlvbestimmande och integritet dr betydelsefull
men sjidlvbestimmande maste ha vissa begransningar om prioriteringar
over huvud taget skall vara mojliga att genomfora. Utredningen har i
stéllet valt att utga fran de tre principerna:

* manniskovardesprincipen
* behovs- eller solidaritetsprincipen
* kostnadseffektivitetsprincipen.
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10.1.1 Minniskovirdesprincipen
Det ligger néra till hands att anknyta diskussionen om rittvis fordelning
av vardresurser till idéer om méanniskovdrde och framfor allt till att alla
har lika virde som ménniskor. Denna méinniskosyn ér forankrad i kristna
varderingar och visterlandsk humanism som enligt direktiven skall vara
utredningens utgangspunkt.

Ett forslag till precisering av principen om allas lika minniskovirde
har Ingemar Hedenius formulerat péd foljande sétt:

"Att alla ménniskor har samma vérde 4r detsamma som att alla
manniskor har samma maénskliga réttigheter och samma ritt att fa
dem respekterade och att ingen méanniska i detta avseende &r former
dn nagon annan."

Det relevanta vid prioriteringar dr att minniskovérdet inte dr knutet till
ménniskors personliga egenskaper eller funktioner 1 samhéllet, sdsom
begivning, social stéillning, inkomst, hélsotillstand, alder etc. utan till
sjdlva existensen.

Liknande formuleringar av manniskovirdesprincipen aterfinns i FN:s
deklaration om de ménskliga rittigheterna och i svensk lagstiftning (kap.
7).

10.1.2 Behovs- eller solidaritetsprincipen
Mainniskoviardesprincipen dr en nddvéandig och grundliggande, men en-
sam inte tillracklig bas for prioriteringar i hdlso- och sjukvarden. Om alla
har lika vérde och lika rdtt men resurserna dr begrénsade kan inte alla fa
vad de egentligen har ritt till. Dilemmat &r dé att vélja vilka som skall fa
det de har rétt till, utan att komma i konflikt med principen om allas lika
virde. Som ytterligare princip for prioritering vill dérfér utredningen
foresld behovs- eller solidaritetsprincipen, som kan formuleras pa
foljande sétt:

"Resurserna bor satsas pa de omraden (verksamheter, individer) dér
behoven ar storst".

De olika alternativen i formuleringen beror pa om principen anvénds vid
sjukvérds- och allminpolitiska prioriteringar eller vid kliniska priorite-
ringar.

Innebérden av behovs- eller solidaritetsprincipen &r att, om
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prioriteringar maste ske bland effektiva atgdrder, ge mera av vardens
resurser 4t de mest behdvande, de med de svaraste sjukdomarna och den
samsta livskvaliteten. Detta giller &ven om konsekvensen da kan bli att
alla inte fér sina behov tillgodosedda. Skélet att vdlja denna princip ar att
den har nira anknytning till den grundldggande humanitdra motiveringen
for varden.

Enligt hélso- och sjukvardslagens portalparagraf dr mélet for hilso- och
sjukvérden en god hélsa och vard pa lika villkor for hela befolkningen.
Detta ir ett uttryck for solidaritet. Aven om total geografisk och annan
rattvisa aldrig kan uppnas markerar lagen en strdvan att utjimna skillna-
derna 1 tillgénglighet.

Solidaritet innebdr inte bara lika mdjligheter till vard utan ocksé en
stravan att utfallet av varden skall bli s& lika som mgjligt, dvs. att alla
skall na basta mojliga hélsa och livskvalitet. I praktiken dr dock ménni-
skors utgangsldge rorande behov och forutsittningar att tillgodogora sig
varden alltfor olika for att en fullstindig utjimning skall vara mgjlig.
Solidaritet innebir ocksa att sirskilt beakta behoven hos de svagaste t.ex.
de som inte dr medvetna om sitt mdnniskovirde, har mindre mojlighet dn
andra att gora sina roster horda eller utnyttja sina rittigheter. Hit hor bl.a.
barn, dldersdementa, medvetslosa, forvirrade, gravt psykiskt stérda och
andra som av olika skdl kan ha svart att kommunicera med sin
omgivning. De har samma rétt som andra att fi vard och att fa sin integ-
ritet respekterad.

Den tolkning av rittvisa som innebdr att alla skall ha lika mycket av
vardresurserna skulle leda till ojimlikhet. Anledningen ar att méanniskors
villkor dr olika, sjukdomar drabbar olika och sjukdomars
behandlingsbarhet &r olika. Lika fordelning skulle déarfor kunna forstiarka
ojamlikheten. Fordelning efter behov kan ddremot utjamna skillnaderna.

Liksom ménniskovérdesprincipen har behovs-solidaritetsprincipen stod
1 allmént omfattade virderingar i1 vart samhélle. Genom att forena dessa
principer, far man en 1 allménna vérderingar forankrad bas for den
fortsatta diskussionen om prioriteringar.

10.1.3 Kostnadseffektivitetsprincipen
I sitt forsta betdnkande formulerades kostnadseffektivitetsprincipen (som
dé bendmndes effektivitetsprincipen) pa foljande sitt:
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"Vid val mellan olika verksamhetsomraden eller atgdrder bér man
satsa pa det som dr mest kostnadseffektivt, om allt 6vrigt ar lika. "

Som motiv for principen framholls att det 1 en situation med begriansade
resurser var rimligt att vdlja den billigaste av tvad behandlingar om de
mot bakgrund av befintlig kunskap bedomdes vara lika dndamalsenliga
och meningsfulla.

Manga remissinstanser ansag att en si sndvt formulerad princip blir
alltfor sdllan tillamplig. Det hdvdades t.ex. att kostnadseffektivitetsprin-
cipen dven bor vara tillamplig nér effekten av olika behandlingar inte ar
helt lika utan dér det dr fraiga omen védgning mellan kostnad och effekt
vid jamforelse av olika behandlingar for samma sjukdom. Utredningen
har 6vervigt de framforda argumenten och gjort féljande alternativa
formulering av kostnadseffektivitetsprincipen:

"Vid val mellan olika verksamhetsomraden eller atgidrder bor man
efterstrdva em rimlig relation mellan kostnader och effekt, matt i
forbattrad hilsa och hojd livskvalitet."

Med sin ursprungliga formulering ar principen tydlig, létt att acceptera
och tillampa. Eftersom behandlingars effekt sdllan ar helt lika kommer
den dock att kunna tilldmpas relativt sidllan. Den alternativa formulering-
en har fordelen att ha ett vidare tillimpningsomrade. Principen blir dock
vagare eftersom det kan rdda delade meningar om vad som dr en rimlig
relation mellan kostnader och effekt och vem som skall gora den slutliga
avvigningen.

Med hénsyn till att den alternativa formuleringen far en vidare tillamp-
ning och ger mer utrymme for hiansynstagande till individuella omstén-
digheter vill utredningen fororda denna. En eventuell avviagning mellan
kostnader och effekt bor ske sedan patienten, enligt hédlso- och sjukvards-
lagen, informerats om "sitt hilsotillstdnd och om de behandlingsmetoder
som stdr till buds" .

Fragan om att vdlja mellan olika behandlingar fér samma sjukdom kan
uppsta nidr det finns tva behandlingar; den ena bra men sa dyr att bara
nagra fa kan fa del av den, den andra nagot sémre men sd mycket billiga-
re att ménga fler av de berérda kan fa den. Man kan alltsd behova ta
hansyn till inte bara effektokning i forhdllande till kostnad utan ocksa
hur manga patienter med samma sjukdom som kan f& hjidlp. Den
relevanta fragan dr vilken kostnads6kning som &r godtagbar for att man
skall uppna en viss effektokning. Effektokningen kan dérvid besta av att
behandlingens mal uppfylls battre eller att biverkningar och risken for
komplikationer minskar. Hér dr det glidande 6vergangar frdn hog till 14g
kostnadseffektivitet dir kostnadsokningen kan tendera att bli allt storre
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for allt mindre effektvinst. Om emellertid utgingsldget dr mycket daligt
kan dven en liten effektokning innebdra en betydande vinst. Det kan
gilla bade sjukdomens forlopp (hélsorelaterade behov) och patientens
livskvalitet.

Detta innebir att om resurserna dr begransade kan det 1 vissa sddana
situationer vara rimligt att vélja den nést bésta behandlingen. Vid
hoftoperationer ar t.ex. en stilprotes billigare dn en titanprotes men
haller inte lika ldnge; 1 6vrigt dr behandlingarna likvardiga. Det far anses
vara acceptabelt om en ldkare, som ofta ar fallet, vdljer en stélprotes till
en patient som ar over 80 ar, medan en patient som &dr 70 ar och kanske
skulle behdva en ny operation efter nagra ar, fir en titanprotes. Vid
uttalade halskarlsfortrangningar med risk for slaganfall kan man vilja
mellan operation och behandling med ldkemedel. Den kirurgiska be-
handlingen ar betydligt dyrare, innebar ett kortsiktigt risktagande men é&r
effektivare for att pa lang sikt forebygga slaganfall. Om resurserna ér
begrinsade kan det vara forsvarbart att avsta fran att bygga ut den kirur-
giska verksamheten och 1 stéllet halla sig till den enkla, billiga men
mindre effektiva medicinska behandlingen. Vid infektioner kan det vara
frestande att tillgripa de allra kraftfullaste, men ocksa dyraste antibioti-
kapreparaten. De flesta infektioner kan dock botas med de éldre, enklare
och billigare bakteriedddande medicinerna. Den négot ldgre effek-
tiviteten uppvags av stora kostnadsbesparingar. Risken for resistens-
utveckling blir dessutom mindre ndr de nya dyra medlen anvinds mer
begrinsat. Dessa alltid svéara frdgor aktualiseras oftare med ett 6kande
gap mellan behov och resurser. I praktiken ar tillimpningen en grannlaga
och kravande uppgift.

En optimering av kostnadseffektiviteten skall enligt utredningens
mening vara underordnad behovs-solidaritetsprincipen. Dessutom méter
en vidare tilldimpning av kostnadseffektivitetsprincipen till fordelning av
resurser for vard av olika sjukdomar pa det avgoérande hindret, att
effekterna inte gar att jimfora pé ett rattvisande sitt. Utredningen anser
darfor att kostnadseffektivitetsprincipen endast bor tilldmpas vid
jamforelse av metoder for behandling av samma sjukdom.

Eftersom behovs-solidaritetsprincipen dr 6verordnad kostnadseffektivi-
tetsprincipen skall svara sjukdomar och vésentliga livskvalitetsforsdm-
ringar g fore lindrigare, &ven om varden av de svara tillstinden drar
vasentligt storre kostnader. Principen kan ddrmed inte forsvara att man
avstar fran eller forsdmrar kvaliteten av varden av doende, svart och
langvarigt sjuka, gamla, dementa, utvecklingsstérda, gravt handikappade
eller andra som inte anses l6nsamma for samhallet.
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Optimering av kostnadseffektiviteten forutsétter att effekterna av olika
atgirder kan utvdrderas och att effektokningen av alternativa atgirder
kan bedémas. Liksom 1 all prioritering utgor ofullstindiga underlag for
bedomning av atgiardernas effekter och deras faktiska kostnader en be-
gransning vid tilldimpning av kostnadseffektivitetsprincipen. Det é&r
darfor angeldget och dven kostnadseffektivt for samhéllet att satsa
resurser pa hilso- och sjukvardsforskning och andra atgidrder som siktar
till utvardering av metoder for diagnostik och behandling (kap. 3, 4 och
17).

10.1.4 Rangordning av principerna
De etiska principerna kan komma i konflikt med varandra. Utredningen
har darfor bedomt att de bor vara rangordnade pa foljande sétt:

1. Ménniskovirdesprincipen,
2. Behovs-solidaritetsprincipen,
3. Kostnadseftektivitetsprincipen.

Det innebér i praktiken att ménniskovérdesprincipen anger den grund-
laggande yttre ramen for prioriteringar, att behovs-solidaritetsprincipen
styr flertalet prioriteringar och att kostnadseffektivitetsprincipen endast
kommer till anvindning i sérskilda situationer.

10.2 Alternativa principer

For att tydliggora valet av etiska principer skall de hér foreslagna jam-
foras med nagra andra som ibland framf6rts i debatten om prioriteringar.
De alternativa principer som diskuteras &r nyttoprincipen, lotteriprin-
cipen, efterfrageprincipen och sjélvbestimmandeprincipen. Efterfrage-
och sjdlvbestimmandeprinciperna ligger varandra ndra och Overlappar
delvis genom att individens valfrihet betonas i bada fallen.

10.2.1 Nyttoprincipen

Nytta kan definieras i1 termer av lycka, lust, produktivitet, hélsa eller
livskvalitet m.m. Nyttoaspekten finns inbyggd 1 behovsbegreppet. Nytta
ses dir fran individens och inte frdn kollektivets perspektiv och géller
forbattrad hélsa och livskvalitet (kap. 9). Det innebér att utredningen tar
avstand fran en nyttoprincip med inneborden att det som gor storst nytta



122

Etiska principer

for flest méanniskor skall véljas 1 prioriteringssituationer. I detta fall
bygger nyttoprincipen pa att det ar mojligt att ldgga ihop nyttan av vard
for manga manniskor med sma behov pa ett sadant sitt att den véiger upp
en stor nytta for ett fatal. Den kan t.ex. innebira att man véljer att ldgga
resurserna pa att hjélpa ett stort antal ménniskor med lindriga hoftbesvér
1 stéllet for ett fital med svara trafikskador. Nyttoprincipen 1 denna me-
ning dr oférenlig med behovs-solidaritetsprincipen.

Invindningen mot nyttoprincipen dr densamma om man endast beaktar
nyttan for speciella grupper. Prioritering av patienter som ger de storsta
intdkterna 1 sjukvarden eller d4r mest [onsamma for samhéllet, t.ex. mén-
niskor 1 produktiv alder framfor pensionirer, strider ocksa mot utred-
ningens etiska principer. Det dr forst nir nyttan sétts i samband med den
enskilda individens behov som vérden uppfyller behovs-solidaritets-
principen. Det hindrar inte att individens och samhillets nytta ofta
sammanfaller, t.ex. vid vaccination mot smittsamma sjukdomar.

10.2.2 Lotteriprincipen
Lotteriprincipen kan formuleras pa foljande sétt:

"Alla minniskor bor ha lika stora chans att fa del av sjukvardens
resurser. Récker inte resurserna till alla, bor man dérfor vélja genom
lottning, dvs. ndgon form av slumpvist urval."

Lotteriprincipens tillimpningsomradde maéste preciseras. Skall den gilla
generellt, eller bara da diagnos och prognos ér lika? Eller d& dven sociala
och ekonomiska omsténdigheter &r lika? Ju mer principens tillimpnings-
omride inskrdnks, desto mer séllan kan principen komma till anvénd-
ning, eftersom tva patienter aldrig dr exakt lika i alla avseenden.

Att 10sa prioriteringskonflikter med slumpens hjdlp &r bekvamt {or be-
slutsfattaren men innebér en risk for att klyftan mellan de mer och mind-
re behovande vidgas ytterligare. Ett accepterande av behovs-solidaritets-
principen innebdr dérfor ett avstdndstagande fran lotteriprincipen. Till-
géng till lottning som urvalsinstrument skulle dessutom innebdra att
mojligheten att finna optimala 16sningar pa flera konkurrerande behov
inte togs till vara. Utredningen avvisar dérfor lotteriprincipen.
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10.2.3 Efterfrageprincipen

Efterfrageprincipen kan formuleras pa foljande sitt:

"Vid val mellan olika verksamhetsomraden eller atgirder bér man
satsa pa det som &r mest efterfrdgat, om allt ovrigt ar lika."

Efterfragestyrd hilso- och sjukvard styrs frimst av patienters efterfragan.
I motsats hértill styrs behovsstyrd hélso- och sjukvard frimst av behov,
vilket forutsdtter en sakkunnig bedémning av patienternas vardbehov.
Vanligtvis efterfragas vard nér det finns behov. Alla behov ér emellertid
inte uttryckta och det forekommer efterfrigan av vard utan att nigot
behov foreligger.

Av de fyra mojliga kombinationerna mellan efterfrdgan och behov ar
de tva i praktiken oftast forekommande oproblematiska: nir det varken
finns efterfragan eller behov och nér efterfrdgan svarar mot behov. Nar
behov inte visar sig som efterfrdgan kan det bero pé att manniskor ar for
svaga, sjuka eller undertryckta, att de inte har stod av nérstaende eller
organisationer som kan fora deras talan, att de dr inte medvetna om sina
rattigheter eller att de av ndgot annat skil har svért att tydliggora och fora
fram sina behov.

Ju storre behoven édr, dvs. ju svarare sjukdomarna eller ju sdmre livs-
kvaliteten dr, desto angeldgnare dr det att de blir kéinda sé att vérd kan
erbjudas. En sddan uppsdkande verksamhet minskar i angeldgenhet med
lagre grad av behov och kommer knappast 1 friga nér det giller mindre
allvarliga sjukdomar och skador eller tillstdind dar varden inte kan
forviantas gora nytta. Vid uppsOkande verksamhet maste sjdlvfallet
hansyn tas till den personliga integriteten.

Nar vérd efterfrdgas som det inte finns behov av kan det bero pé orea-
listiska forvantningar, t.ex. att man hos sjukvarden soker 16sningar pa i
grunden sociala problem. I dessa fall dr hdlso- och sjukvardens roll att
efter undersokning héanvisa till 1damplig instans.

Efterfrdgan som inte svarar mot behov kan skapas av patienter sjilva,
deras anhdriga eller bekanta, eller genom reklam och kampanjer. Kon-
kurrensskél kan gora att vard erbjuds som inte Overensstimmer med
behov. Detta riskerar att i praktiken marknadsstyra hilso- och sjukvarden
pa ett sitt som inte gagnar patienterna eller en optimal resursanvindning.
Efterfragestyrning riskerar sdledes att komma 1 konflikt med behovs-
solidaritetsprincipen.

Utredningen delar samtidigt de synpunkter som framforts vid
remissbehandlingen att det inte &r realistiskt att helt bortse frén
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efterfrdgan. I dagens samhille finns ocksa ett flertal incitament till att
sjukvérden skall ge okat utrymme at valfrihet och efterfragan (grénslos
sjukvérd, eget val av lidkare, fri etablering etc.). For att efterfrdgan skall
bli tillgodosedd i1 rimlig utstrdckning och samtidigt minska de konflikter
som kan uppstda mellan efterfragestyrning och behovsstyrning har
utredningen Overvagt att acceptera efterfridgeprincipen bland de etiska
principerna men ge den ldgst rang. Genom att efterfrageprincipen da
kommer att beaktas forst nir behovs-solidaritetsprincipen ar tillgodosedd
undviks kollision samtidigt som efterfrdgan far ett rimligt utrymme.

Ett alternativ dr att precisera tillimpningsomradet for efterfrageprin-
cipen. Det kunde t.ex. tdnkas att efterfrageprincipen blir Gverordnad
behovs-solidaritetsprincipen i1 vissa vardformer, t.ex. i primérvarden,
medan ordningen blir den omvinda 1 den slutna varden. En sadan til-
lampning kunde motiveras med hénsyn till primarvardens uppsdkande
och séllande funktion och den slutna vardens kostnadsintensitet.

Utredningen anser att stindiga omstéllningar av de etiska principernas
rangordning skulle minska deras trovérdighet och de praktiska mdjlig-
heterna att tillimpa dem. Otydlighet i vilka principer som skall vara
Ooverordnade kan leda till en glidning 6ver hela féltet. I stéllet forordar
utredningen en enhetlig praxis dir efterfragan beaktas forst sedan de av
utredningen forordade principerna tillgodosetts.

En 6verordnad behovs-solidaritetsprincip star inte 1 motsats till patien-
ters onskan att soka vard var de vill och {4 sina virdbehov beddmda eller
att vilja den ldkare, sjukskoterska, sjukgymnast eller dietist man trivs
bist med och har storst fortroende for.

10.2.4 Sjialvbestimmandeprincipen

Enligt hélso- och sjukvardslagen innebdr en god vard bl.a. respekt for
patientens sjdlvbestimmande och integritet. Patienten har t.ex. rétt att
avstd fran eller avbryta en behandling. Med undantag av i lagen definie-
rade situationer (t.ex. psykiatrisk tvéngsvdrd, vissa smittsamma sjuk-
domar) &r ldkaren skyldig att acceptera patientens stdllningstagande, men
skall informera om eventuella risker vid utebliven behandling. En patient
har didremot inte rétt att f4 en behandling som strider mot vetenskap och
beprovad erfarenhet, inte heller att fa en viss typ av undersdkning eller
remiss till en sddan.

Informationen om vilka behandlingsmetoder som stér till buds maéste
rimligen ocksd omfatta de prioriteringar som den ansvarige ldkaren
tvingas gora. Det finns ddrmed en inbyggd konflikt mellan prioriteringar
och sjilvbestimmande som kan utgdra en pafrestning pé patient-
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lakarrelationen. Det kan 1 sin tur leda till att ldkarens hallning blir mer
paternalistisk, s& att beslut fattas over patientens huvud, eller att ldkaren
later indikationerna glida med héinsyn till risken att patienten blir
missndjd eller viander sig till en annan lékare.

Enligt utredningens mening &r det dock relativt ovanligt att patientens
sjalvbestimmande kolliderar med vérdpersonalens medicinska yrkesan-
svar. En 0ppen diskussion om alagda prioriteringar mellan vardpersonal
och patient behover inte forutsdtta att patienten alltid skulle krdva mer
och dyrare vard. Nér patienten far god information kan varden tvirtom
bli bade billigare och bittre anpassad till patientens dnskemal. De flesta
patienter med prostatacancer valde t.ex. i USA att avvakta med operation
och flertalet cancerpatienter i Storbritannien 6nskade fa avlida i sina
hem. I bada fallen innebar detta en ldgre vardkostnad dn vid sjukhusvard.
Den grundldggande konflikten kvarstair dock och kan skidrpas i en
sjukvérd som priglas av konkurrens om patienter.

Enligt utredningens mening vore en lagstiftning som begriansar patien-
tens nuvarande sjdlvbestimmande en omdjlig och olamplig l6sning. Den
motsatta linjen, att ge patienten mer sjdlvbestimmande nér det géller att
fa  undersokningar och  behandlingar utférda skulle vara
kostnadsdrivande och inte alltid gagna patienten. Om patienten enligt
hilso- och sjukvardslagen respekteras som medbestdimmande och den i1
beslutsprocessen centrala personen bor forutsdttningar finnas for ett
konstruktivt samrad om sjukdomen och den mest dndamalsenliga
behandlingen.

10.3 Metodfragor

Prioriteringsetik ar ett tvirvetenskapligt omrade, inte bara i den mening-
en att data fran olika vetenskaper kommer till anvéndning, utan ocksa att
metoder fran skilda fackvetenskaper utnyttjas. Framst giller det medi-
cinska (klinisk forskning och utvirdering), ekonomiska (kostnads/
intdktsanalyser, kostnads/effektivitetsanalyser) och filosofiska (begrepps-
analys i1 forsta hand) metoder. For presentation av dessa metoder
hénvisas till handbdcker pé respektive omrdden (se t.ex. bilaga 5). Syftet
hér dr att rikta uppméarksamheten pé vérderingarnas roll.

Vid miétning av kostnadseffektivitet bor man analysera pa vilka
grunder som kostnader, nytta och skada beréknats. Dolda varderingar
kan styra metodvalet, vilket kan vara av avgorande betydelse vid
tillimpningen av t.ex. kostnadseffektivitetsprincipen pd praktiska
situationer. Viktiga frdgor &r vem som berdknar kostnaderna och enligt
vilka principer detta sker, vilkas och vems kostnader som redovisas och
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under hur lang tidsperiod. Felkdllor vid anvédndning av t.ex. mattet
kvalitetsjusterade levnadsar (QALY) bor wundersokas och mer
anvindbara metoder utvecklas. Motsvarande géller nytta och skada.

Metoder bor ocksé utvecklas for att viga och jamfora behov och for att
analysera hur behov reflekteras 1 efterfragan av hilso- och sjukvard. Inte
heller begreppsanalysen &r alltid virderingsméssigt neutral. De
distinktioner och klassifikationer som gors visar vad som i
sammanhanget anses relevant och fruktbart. Detsamma géller
definitioner; nir begrepp skall definieras har man ofta mdojlighet att inom
ramen for etablerat sprakbruk definiera begrepp pa flera sitt. Det viktiga
1 det aktuella sammanhanget &r att uppmérksamma risken for att
ovidkommande virderingar smyger sig in i en analyserande text och i
stillningstaganden i enskilda fall. Det sistnimnda kan inte undvikas helt
men kan minimeras om en etisk plattform blir etablerad, stindigt belyst
och diskuterad inom alla nivaer av hédlso- och sjukvarden. Medvetna,
tydligt strukturerade etiska vérderingar bor genomsyra olika
overviaganden som giller varden pa det politiska, administrativa och det
patientnira, kliniska planet.
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11 De etiska principerna i
forhallande till alder,
fodelsevikt, livsstil samt
ekonomiska och sociala
forhallanden

Det dr en form av diskriminering och oftrenligt med de grund-
laggande etiska principerna att generellt ldta behoven sta tillbaka hos
bl.a. dldre, tidigt fodda lagviktiga barn och patienter med sjukdomar
och skador som anses sjilvforvéllade. Daremot dr det forenligt med
de etiska principerna att 1 det enskilda fallet ta hinsyn till
omstdndigheter som begrdnsar nyttan av medicinska atgéarder. Hit hor
bl.a. l4ga fysiologiska reserver hos éldre, daligt svar pa eventuellt
insatt livsuppehéllande behandling hos ldgviktiga barn och oférmaga
att dndra livsstil hos t.ex. rokare och alkoholmissbrukare.

Hénsynstagande till ekonomiska forhallanden, stéllning 1 samhdllet,
ansvarsforhallanden och andra sociala aspekter &r oforenligt med de
etiska principerna.

For att konkretisera de etiska principerna skall de har tillimpas pé négra
vilkdnda och ofta diskuterade problem 1 prioriteringsdebatten. Detta bor

ses som exempel pa vad de tillater och forbjuder.
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11.1 Hog élder

Behovet av sjukvard okar med aren. De som ar 85 ar och éldre har 38
ginger fler vrddagar &n de som dr 65 ar och yngre. Ca 40% av sjuk-
vardens resurser och 60 % av slutenvérdsplatserna anvinds for vard av
75-&ringar och éldre. Omkring 25 % av resurserna anvdnds under det
sista levnadséret.

Hos ménga dldre méter man oro for att hog alder skall leda till att man
inte far den hélso- och sjukvdrd man behdver. Andra fruktar att livet
skall utstrdckas utover det rimliga och vérdiga med hjdlp av modern
medicinsk teknik.

Utifrén principen om alla ménniskors lika virde &r det hilso- och sjuk-
vardens uppgift att 1 storsta mojliga utstrackning ge alla den vard de
behdver och kan forvintas ha nytta av. Hos édldre ér det darvid viktigt att
skilja pd kronologisk och biologisk élder. En persons kronologiska alder
avgors av fodelsedatum, den biologiska dldern beror pa organens och
kroppens funktion. Kronologisk alder kan bestimmas exakt, biologisk
alder blir ett mera vagt men dndd medicinskt bedombart begrepp. Krono-
logiska 4ldersgranser far inte tillimpas vid stéllningstagande till
medicinska atgdrder. Det giller savil undersdkningar som behandlingar,
omvardnad och rehabilitering. De biomedicinska framstegen har okat
mojligheterna till framgéngsrik behandling av dldre, t.ex. vid gra starr,
O0gonsjukdomar vid diabetes, sjukdomar i hjértats klaffar och retlednings-
system, ortopediska sjukdomar, gallbesviar och framfall av livmodern.
Insikten om mojligheterna att rehabilitera gamla har ocksa 6kat inom
professionen, men kanske dnnu inte 1 samma utstrickning hos
allménheten.

Déremot ingar nedsatta fysiologiska reserver 1 bedémningen av vad
enskilda dldre patienter kan tolerera och tillgodogdra sig i form av medi-
cinska atgéarder. Riskerna med vissa operationer kan 6ka nir kroppens
kondition avtar varvid nackdelarna kan bli storre dn fordelarna. Risken
for allvarliga komplikationer kan vara oacceptabelt stor. Speciella hén-
synstaganden vid varden av gamla kan saledes motiveras av medicinska
skdl. En total medicinsk bedomning av en patients behov och nyttan av
tdnkbara atgarder maste vara viagledande vid varje beslut, oavsett krono-
logisk élder.
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11.2 Lag fodelsevikt

Det meningsfulla 1 att rddda tidigt fodda lagviktiga barn har ifrdgasatts
med hénvisning till att en del av barnen far bestdende skador i form av
t.ex. utvecklingsstorning, cerebral pares (rorelsehinder) och blindhet,
men &dven till att varden &r resurskrdavande. I nigra ldnder rekommende-
ras viktgranser under vilka intensivvard ej bor ges.

Med samma motiv som for sjukdomar i hog alder anser utredningen att
vardinsatserna till for tidigt fodda lagviktiga barn inte far bygga pa
schablongrénser. I stillet bor de utgd frdn prognosen och den forviantade
nyttan i det enskilda fallet. Om den medicinska bedémningen visar att de
medicinska insatserna dr dndamalsenliga bor de fortsétta, annars avbry-
tas. Detta dr 1 enlighet med ménniskovérdes- och behovs-solidaritetsprin-
ciperna.

Med utgingspunkt fran dagens medicinska kunskaper gar det oftast
inte att forutsdga vilka tidigt fodda barn som kommer att fa skador eller
hur svara skadorna blir. Framtiden kan 6ppna mdojligheter att med storre
sikerhet gora sddana forutsigelser. Aven di maste ifrgasittas om priori-
tering baserad pa risken for forvdntade skador ar forenlig med ménnisko-
vardesprincipen.

11.3 Sjalvforvallade skador

Ett flertal sjukdomar och skador har ansetts vara mer eller mindre sjalv-
forvallade eller ha samband med en livsstil som oOkar risken for sjuk-
domar och skador. I debatten innefattas bl.a. skador efter sjalvmords-
forsok, olycksfall vid riskfyllda fritidsaktiviteter, skador till foljd av
Overkonsumtion av alkohol och andra droger, tobaksrokning, dverkon-
sumtion av mat eller andra osunda levnadsvanor.

Det har ocksa ifragasatts om inte idrottsklubbar och foreningar for
professionella idrottsmén inom sérskilt riskabla sportgrenar genom for-
sdkringar borde sta for skadekostnader.

Stéllningstagande till om nagra inom denna heterogena grupp skall ha
en negativ sarbehandling i hélso- och sjukvarden ror villkoren for mora-
liskt ansvar 6ver huvud taget. Hit hor omsténdigheter som kan begrinsa
handlings- och valfriheten for en individ 1 ett visst ldge, svarigheter att
bedoma orsakssambanden, rimligheten i att kridva att vetenskapligt doku-
menterade samband dr kdnda av den enskilda individen och krav som
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kan stédllas pd myndigheter att i sa fall informera om riskfyllda
beteenden.

Utredningen anser att graden av sjilvforvallande och olikheter i livsstil
1 princip inte skall leda till negativ sdrbehandling. De tidigare
diskuterade principerna skall utan inskrdankning tillimpas ocksé pa dessa
skador och personer. Det innebér att behoven och kostnadseffektiviteten
skall styra. Men detta innebér ocksa att t.ex. idrottsmin inte skall fa gi
fore 1 kon vid ortopediska kliniker bara for att de ar idrottsmén. Skadans
art, lidandets omfattning etc. skall vara avgérande.

Bland skdlen till detta kan ndmnas foljande:

1. Kunskapen om vad som orsakar sjukdomar utvecklas stindigt. Sam-
bandet mellan t.ex. tobaksrokning och lungcancer var inte allmént ként
ndr manga ménniskors rokvanor grundlades.

2. Arftliga faktorer &r av betydelse for uppkomsten av bl.a. dvervikt
och alkoholism. I det enskilda fallet kan det vara omgjligt att avgdra den
relativa betydelsen av arvsfaktorer och andra forhdllanden for uppkoms-
ten av en sjukdom.

3. For folkhdlsan skadliga beteenden, sdsom tobaksrokning, alkohol-
och narkotikamissbruk och daliga matvanor forvérvas i regel tidigt under
livet och har en komplex bakgrund dér samband kan pavisas med lagre
utbildning och social status. Nedprioritering av sjukdomar som kan ha
samband med sddana livsstilar strider mot ménniskovirdes- men ocksd
mot behovs-solidaritetsprincipen och riskerar att oka klassklyftorna 1
sambhdllet.

4. Avgrinsningen av vad som skall anses vara skadlig livsstil och
sjalvforvallad sjukdom riskerar att bli godtycklig. Skall t.ex. en skada
som intrdffar under den dagliga motionen sdrbehandlas?

Att utredningen tar avstind frdn att patienter med sjidlvforvéllade
skador generellt skall sirbehandlas hindrar dock inte att livsstilen bor
vagas in som en bland flera faktorer vid stéllningstagande till vard i det
enskilda fallet. Bedomningen bor da gélla om patienten kan ha nytta av
behandlingen om beteendet inte dndras. En fortsatt skadlig livsstil kan
dventyra resultatet av den medicinska behandlingen, t.ex. fortsatt rokning
efter kérlkirurgiska ingrepp, alkoholmissbruk efter levertransplantation
eller hard traning kort tid efter operationer av idrottsmén. I vissa fall kan
det dérfor vara rimligt att sjukvarden stiller krav pd motprestationer nér
det dr en forutsittning for att behandlingen skall vara andamalsenlig och
meningsfull.
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11.4 Positiv sdrbehandling?

I Sverige har nyligen inforts rdtt till avgiftsfria sjukvardsforméner for
dem som direkt eller indirekt HIV-smittats 1 den svenska hilso- och
sjukvérden, liksom mojlighet for nérstaende att fa ersittning for vard av
sddana HIV-smittade. Det finns ocksd mojlighet att fa skadestind.
Utredningen har 6vervigt om en positiv sdrbehandling ocksa skall gilla
for vard av andra sjukdomar och skador som direkt eller indirekt orsakats
av samhdllet. Det kan t.ex. gélla cancersjukdomar till f6ljd av radon och
asbest pd arbetsplatser, neurosedyn- och andra ldkemedelsskador, av
sjukvérden orsakade skador, olycksfall férorsakade av berusade bilfGrare
och krigsskador, t.ex. i samband med FN-uppdrag.

Utredningen anser att ekonomiska erséttningar utéver vad som redan
finns kan vara rimliga men att det ej finns skil for sdrbehandling inom
varden. Prioriteringar 1 dessa fall bor, liksom for 6vriga patienter, styras
av ménniskovérdes-, behovs-solidaritets- och kostnadseffektivitetsprin-
ciperna.

Samtidigt som det hor till hdlso- och sjukvardens uppgifter att genom
information forebygga sjukdomar och skador har arbetsgivaren ansvar
for arbetarskydd och ddrmed sammanhidngande medicinska insatser.

11.5 Ekonomisk stéllning

En patients vilja och férmaga att betala for sin hilso- och sjukvérd ar en
annan icke medicinsk prioriteringsgrund, som kan komma i konflikt med
méanniskovardesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen. Samtidigt
kan hévdas att alla manniskor skall ha ritt att disponera sina tillgdngar
efter eget gottfinnande.

Utbudet av vard som helt eller delvis bekostas av den enskilde har dkat
under senare ar. S& ldnge skillnaden mellan denna och den offentligt helt
finansierade varden inskranker sig till olika standard pd "boendet" och
andra aspekter av vardens yttre ramar finns knappast ndgra betdnklighe-
ter. Om emellertid den medicinska kvaliteten &r béttre 1 helt eller delvis
egenfinansierad dn offentligt finansierad vard uppstér ett etiskt dilemma.
Om olika vintetider paverkar sjukdomens prognos far fragan ytterligare
en dimension.

Med ett 6kat gap mellan behov och resurser kommer en okad efter-
frdgan att uppstd av egenfinansierad. Detta kommer da ocksé att gélla
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utredningar och behandlingar som enligt vetenskap och beprovad
erfarenhet har ingen eller tveksam nytta.

Utredningen anser att det i princip inte dr acceptabelt att en patients
vilja och formaga att sjdlv betala sin hélso- och sjukvérd far ha
inflytande pa vintetidens ldngd eller vardens medicinska kvalitet inom
den gemensamt finansierade varden, vare sig den sker i1 offentlig eller
privat regi. Samtidigt kan samhéllet knappast forbjuda den som sa
onskar att helt pd egen bekostnad komma i atnjutande av vard dven om
den omfattar mindre motiverade eller onddigt dyra atgirder. Det
ankommer pa tillsynsmyndigheten att 6vervaka kvaliteten av all vard och
att vid behov ingripa, bl.a. med stdd av de lagindringar som utredningen
foreslar (kap. 17).

11.6 Social funktion

Principiella aspekter péd social funktion - t.ex. stort ansvar inom sam-
hillet - som grund for prioritering har 1 debatten belysts av medvetet
tillspetsade situationer. Skall t.ex. en ensamstdende kvinna med smabarn
ga fore en ensamstdende kvinna utan barn?

Utredningen anser att invdgning av nuvarande eller framtida social
funktion, vid sidan av de tre etiska huvudprinciperna, innebér en risk att
subjektiva varderingar far ett stort spelrum och att beslutsfattarnas an-
strangningar att finna I6sningar som tillgodoser alla patienters behov
forsvagas.

Om prioritering anses ofrankomlig finns det praktiskt taget alltid olik-
heter 1 behov eller nytta som kan dberopas. Det kan samtidigt finnas en
risk att 1 grunden sociala skél forklds till medicinska — nagot som kan
motverkas om beslut om prioritering sker enligt 6ppet redovisade prin-
ciper och foregis av diskussion i vardteam eller rddgivande grupper.
Radgivande prioriteringskommittéer behandlas 1 kap. 14.

Under alla forhallanden &r hiansynstagande till den sociala funktionen
vid prioritering oférenlig med principen om allas lika vérde. Det kan
ocksa komma 1 konflikt med de 6vriga etiska grundprinciperna. Ansvars-
forhallanden, ekonomiska forhéllanden, stdllning 1 samhallet etc. skall
darfor inte utgdra grund for prioritering.
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11.7 1 Sverige ej bosatta personer

Utredningen dr medveten om de avvégningar rorande tillgodoseende av
vardbehov som maste goras rérande personer som tillfélligt vistas i
landet och de som vistas utan tillstdnd.

Som tidigare framhallits har andra 1 Sverige icke mantalsskrivna, t.ex.
flyktingar och asylsokande, for ndrvarande inte samma rétt till sjukvard
som andra. I vissa fall kan dessa inte fi vard 1 sitt hemland, medan
atgirder under vistelse 1 Sverige kan forebygga framtida invaliditet.
Utredningen vill synliggora det dilemma som uppstar mellan médnnisko-
vardesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen & ena sidan och politis-
ka, ekonomiska och andra realiteter & den andra. Denna komplicerade
frdga kan krédva en sérskild utredning.
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12 De etiska principerna i
forhallande till vardens
innehall

Utifran behovs-solidaritetsprincipen kan olika vardomraden avgransas
dér ibland hélsorelaterade och ibland livskvalitetsrelaterade behov ar
mest angeldgna att tillgodose.

Utdver de hélsorelaterade malen vid akuta sjukdomar och skador av
olika svarighetsgrad wvill utredningen sérskilt framhélla den
livskvalitetsbefrimjande varden vid svéara kroniska sjukdomar, den
palliativa varden 1 livets slutskede samt habilitering/rehabilitering.
Samhiéllet har dessutom ett sdrskilt ansvar for sjuka med nedsatt
formaga till sjalvbestimmande.

Utredningen identifierar en grupp av vardatgdrder som vidtas trots
att sjukdom eller skada inte foreligger samt en grupp av gransfall.

Hélso- och sjukvérden skall avstd fran atgirder som efter utvérde-
ring befunnits verkningslosa.

Individinriktad prevention ingéir i varden av olika sjukdomar men
kan ocksa ges 1 form av hilsordd oberoende av grundsjukdomens
natur. Befolkningsinriktad prevention omfattar hidlsoundersokningar
och information om hélsorisker som riktas till hela befolkningen.
Mojligheterna till prevention dr ofta bristfalligt tillvaratagna, samti-
digt ar effekterna ofullstdndigt utviarderade och alla nackdelar dr inte
kartlagda.
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Det 1 kapitel 8 faststdllda hdlso- och livskvalitetsrelaterade behovsbe-
greppet innebér att behovet av vard ar storre ju svarare en sjukdom eller
skada dr eller ju sdmre livskvaliteten dr till foljd hdrav. Om val blir
nodviandiga skall enligt behovs-solidaritetsprincipen stérre behov
tillgodoses 1 forsta hand. Det dr forutsatt att nyttoaspekten ingar i
behovsbegreppet eftersom behoven endast kan tillgodoses med effektiva
atgirder - man har inte behov av atgérder som inte gor nytta.

I det foljande kommer de etiska principerna att tillimpas pa vardens
innehéll sadant det indelats 1 kapitel 9. Framstéllningen indelas i:

* diagnostik,

* vard bestdende av behandling, omvérdnad, habilitering och rehabili-
tering - som ofta sker parallellt - samt

* prevention.

12.1 Diagnostik

Det dr utredningens mening att varje ménniska som misstinker sjukdom
eller skada har rétt till en medicinsk bedomning. Omstandigheterna i det
enskilda fallet far avgora hur omfattande utredning som behdver goras.
Det maéste finnas ett rimligt samband mellan de diagnostiska insatserna
och de terapeutiska mgjligheterna. En ldngt driven diagnostik dr motive-
rad endast om den har fOrutsittningar att utmynna i1 meningsfulla
atgérder.

Diagnostiska insatser har hogst prioritet vid klinisk misstanke pé sjuk-
dom eller skada som kan vara livshotande eller riskerar att leda till var-
aktig invaliditet eller for tidig dod. Utredning vid misstanke péd sjukdom
eller skada som inte bedoms livshotande eller invalidiserande har ligre
prioritet, vilket kan innebéra lingre viantetid eller mindre omfattande
utredning. Onskemal om diagnostik utan att rimlig klinisk misstanke om
sjukdom eller skada foreligger eller de diagnostiska atgirderna inte
forviantas vara till nytta har ldgst prioritet. Ett omfattande batteri av
rutinprover ar sdllan d&ndamalsenligt. Flera studier visar att laboratorie-
undersdkningar dverutnyttjas t.ex. for att bekrifta en redan stilld diag-
nos. Sjukvérden har en bendgenhet att sjdlv generera undersékningar.
Viérdet av en noggrann sjukhistoria och kroppsundersokning
underskattas ofta.

Utredningen vill framhalla risken for 6verdiagnostik av kroppsliga
symtom som uppkommit till f6ljd av sociala problem och/eller psykiska
besvir. Detta medfor en risk for medikalisering av 1 grunden sociala eller
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psykiska problem och en risk for att adekvat hjédlp undanhalls (kap. 16).

Lika betydelsefullt dr det att inte underdiagnosticera och under-
behandla psykiska storningar som kan paverkas i gynnsam riktning av
medicinska och psykoterapeutiska atgérder. Syn- eller horselnedsittning
och motoriska rubbningar kan motverka habilitering av utvecklings-
storda om dessa handikapp inte utreds och éatgardas.

Det ar angeldget och nidstan alltid kostnadseffektivt att den forsta be-
domningen 1 storsta mojliga utstrackning gors av vél kvalificerad perso-
nal med nddvéndig utbildning och god praktisk erfarenhet. Mer erfaren
personal kan oftare &n oerfaren bade avstd fran onddiga unders6kningar
och tidigare fatta beslut om angelidgna kostnadskrdavande undersokningar.

12.2 Vard

Utredningen och den medicinska bedomningen ger en grund for den
vidare handlaggningen. Beroende pa vad som framkommit kan patienten
erbjudas lamplig vard. Om egenvard bedoms tillrdcklig for att tillgodose
behovet bor patienten fa lampliga rad. Egenvérd ar en grundliaggande del
av behandlingen av manga sjukdomar; for detta krdavs dock ej sédllan in-
gdende information. Nér det ar lampligt bor hianvisning ske till en annan
servicesektor, t.ex. socialtjansten (kap. 16).

Utredningen har valt att, som underlag for den fortsatta diskussionen,
indela vardinsatserna enligt foljande:

o Vard av livshotande akuta sjukdomar

o Vard av svéra kroniska sjukdomar

o Palliativ vird och vard i livets slutskede

o Vérd av ménniskor med nedsatt autonomi

o Habilitering/rehabilitering jamte hjdlpmedelsforsorjning
Vérd av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar
Vérd av andra skél @n sjukdom eller skada

Griénsfall

Vérd utan dokumenterad nytta.

© © © O
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12.2.1 Vard av livshotande akuta sjukdomar

Vérden i1 denna grupp tillgodoser framfor allt hilsorelaterade behov. Hér
ingér livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar som utan snabb be-
handling leder till varaktiga invalidiserande tillstdnd eller for tidig dod.
Som exempel kan ndmnas hjartinfarkt, lungédem, svara astmaanfall,
akuta bukfall, elakartade tumorer och maligna blodsjukdomar, stora
blodningar och psykiska storningar med &verhdngande sjalvmordsrisk.
Vissa sjukdomar med mer langdraget forlopp, sdsom tbc hor ocksa till
gruppen.

Vid samtliga dessa sjukdomar maste varden uppfylla kravet att vara
bade dndamaélsenlig och meningsfull. T.ex. kan livrdddande atgérder vid
akuta komplikationer till langt framskriden cancersjukdom, leversvikt
eller djup demens, framsta som meningsldsa i beaktande av tillstdndens
under alla omstandigheter daliga prognos.

12.2.2 Vird av sviara Kkroniska sjukdomar

Kronisk sjukdom innebdér att tillstandet séllan kan botas helt varfor savil
hilso- som livskvalitetsrelaterade behov maste tillgodoses. Da en sjuk-
dom beddms som kronisk dr det dock angeldget att soka orsaker som é&r
mgjliga att undanrdja och att med ldmpliga intervall ompréva diagnosen.
Som tidigare framhallits har svér sjukdom flera aspekter: svart lidande 1
form av smartor, dngest, andndd etc., dilig prognos i form av for tidig
dod, invaliditet och nedsatt livskvalitet samt oforméga att fungera i
sociala sammanhang. Exempel pd diagnoser som blir aktuella i denna
grupp ér bl.a.:

reumatisk sjukdom

svér astma

Parkinsons sjukdom

demens

multipel skleros

psoriasis med svara ledfordndringar
langdragna psykiska storningar (psykoser, depressioner, dngesttill-
stand)

njursjukdomar som kréver dialys
diabetes

* kérlkramp och tillstand efter hjértinfarkt

* K% X X ¥ X %

* %
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* hjartsvikt
* foljdtillstand efter slaganfall
* cystisk fibros
* aids
*

langt framskriden cancersjukdom.

Aven de tidigare nimnda livshotande akuta sjukdomarna kan gi &ver i
en kronisk fas som kan ha akuta skov av forsimring. Spénnvidden i
svarighetsgrad dr stor inom gruppen och kan variera éver tid. Det dr
gemensamt att sjukdomarna &r livslanga och mestadels obotbara men att
insatser fran sjukvéardens sida kan forhindra for tidig dod, minska lidan-
de, forebygga allvarliga komplikationer och invaliditet och/eller forbattra
nedsatt livskvalitet och social funktionsférmaga.

12.2.3 Palliativ vird och vérd i livets slutskede

Det &r viktigt hur vi lever men det ar ocksé viktigt hur vi dor. Flertalet av
oss 1 Sverige kommer att do den langsamma ddden. Livets slutskede ar
dé en intensiv period av véra liv. Ett vérdigt avsked fran livet bor enligt
utredningens mening vara en av de hogst prioriterade réttigheterna inom
varden. Nér bot inte &r mdjlig och dodlig utgang vintas inom kort bor
malet vara att ge patienten livskvalitet i form av en lugn och vérdig dod.
Det kan ske genom aktiv helhetsvard med lindring av smérta och andra
besvdrande symtom samt psykologiskt, socialt och andligt stod at
patienten och de nédrstdende. Det dr angeldget att vara lyhdrd for den
doendes och de nirstaendes Onskemal, inte minst nir varden sker i hem-
met. Det dr oacceptabelt att inte erbjuda lindring for svar smarta eller att
doende patienter hotas av att mot sin vilja skrivas ut frén sjukhus, i syn-
nerhet om garantier saknas for att de nérstdende eller kommunen kan ge
en fullgod palliativ vard.

Det rader enighet om att ldkare, nér patienten befinner sig i livets slut-
skede, kan avsta frin att ge savél behandling riktad direkt mot sjukdom-
en som livsuppehdllande behandling. Detta stillningstagande bygger pa
etiska och humanitira hénsynstaganden och inte p& ekonomiska.
Emellertid kan ett dndrat vardinnehall i livets slutskede ha ekonomiska
konsekvenser. Livsuppehdllande behandling kan bestd av intensivvard
med hoga kostnader. Insatsen dr motiverad om kroppen efterhand kan
aterta kontrollen av de vitala funktionerna men kan inte férsvaras, varken
ur medicinsk, etisk eller ekonomisk synpunkt, om behandlingen endast
har en marginell livsforlingande effekt och forhindrar ett ddende i lugn
och virdighet.
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Om behandling som syftar till att bota dr &ndamélsenlig och menings-
full ar ej sdllan ett svart avgorande. Beslutet om den fortsatta virden
skall vara botande eller palliativ bor darfor fattas av en erfaren ldkare
efter samrdd med patienten och dennes nérstdende. Det bor standigt
omprovas om livsuppehéllande behandling skall hélla pd lingre dn vad
som kravs for att f4 en sédker medicinsk beddmning och for att patienten
sjalv och de nérstdende skall fa tid att inse tillstandets natur och fa hjilp
att bearbeta sina reaktioner.

Vid kroniskt vegetativt tillstind (storhjdrnan utslagen medan vissa
hjarnstamsfunktioner dr bevarade) kan patienten ligga medvetslos, med
spontan andning men beroende av vitske- och nidringstillforsel 1 ménga
ar. Demenssjukdomarnas slutstadium liknar det kroniska vegetativa
tillstdndet. Eftersom forbéttring ar utesluten ar livsforlingande atgarder
ofta inte meningsfulla.

Vid andra obotliga sjukdomar kan kontakten med patienten ldnge vara
bibehéllen, varvid vardens uppldggning kan ske i samréd. En lyhordhet
for patientens onskemal, t.ex. onskan att avstd frdn annat &n palliativa
insatser och omvardnad, jdmte insikten att ldkare inte ar skyldiga att ge
meningslos behandling kan bidra till ett lugnt och vérdigt slut pa livet.
Prioriteringar i en situation med krympande resurser far inte leda till att
livsuppehallande behandling undanhills obotligt sjuka ménniskor som
t.ex. dementa nir deras kontakt med omgivningen fortfarande &r bibehal-
len. Utredningen vill understryka att det &r respekten for ménniskovérdet
och inte otillrdckliga resurser som skall avgora vardens innehall.

12.2.4 Vird av minniskor med nedsatt autonomi

Till tillstdind som medfort forsidmrad formaga till sjélvbestimmande
(autonomi) hor t.ex. medvetsloshet, forvirringstillstdnd, psykiska stor-
ningar med stdrd verklighetskontakt, demenser, utvecklingsstdrningar,
djupa depressioner, talsvérigheter (afasi) och andra tillstdnd dér patienten
har svart att kommunicera med omgivningen och formedla sin vilja.
Mainniskor med dessa storningar utgoér exempel pa svaga grupper i den
meningen att de ar - tillfélligt eller varaktigt - ur stand att uttrycka sin
vilja och hédvda sin ritt till vard och till en méinniskovérdig tillvaro.
Samma géller barn, i synnerhet om de har otillrdckligt stod frn sina
vardnadshavare. Samhaéllet har dérfor ett sarskilt ansvar att bevaka att de
med nedsatt autonomi far erforderlig vard.
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12.2.5 Habilitering/rehabilitering jamte
hjialpmedelsforsorjning

Aven inom detta omrade bor atgirderna styras av behoven och ordineras
1 samrad med patienten. De syftar till att tillgodose livskvalitetsrelaterade
behov genom att mojliggdra for patienten att i storsta mojliga utstriack-
ning skota sig sjalv och vara oberoende av andra. Samtidigt dr sadana
insatser ofta kostnadseffektiva. Genom stod och rad for egenvérd kan
manga patienter under langa tider klara sig utan fortsatt professionell
hjalp.

12.2.6 Vard av mindre svara akuta och kroniska

sjukdomar
Vérden av dessa sjukdomar har ménga dimensioner, sasom symtom-
lindring, uppskjutet sjukdomsforlopp, forebyggande av komplikationer,
hindrande av aterinsjuknande och hjilp med psykisk och social anpass-
ning. De behov som tillgodoses ér saledes bade hélso- och livskvalitets-
relaterade.

Till gruppen hor atgérder inom samtliga medicinska discipliner, t.ex.
mycket av den icke akuta kirurgin, invéirtesmedicinen, gynekologin,
infektionssjukvarden, allmédnmedicinen och psykiatrin. Som exempel
kan ndmnas flertalet patienter med bl.a.

underlivsinfektioner

oroninflammationer

mag-tarmbesvar

skoldkortelsjukdomar

ljumskbrack

aderbrack

gallviaggssjukdomar (utom akuta komplikationer)
kronisk luftrorskatarr

blaskatarr och andra infektioner 1 de nedre urinvédgarna
allergier (utom astma)

migrin

¥ XK K K X X X X X X *
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livmoderframfall

urininkontinens

prostatabesvir

psykiska storningar med bibehéllen verklighetskontakt
alkoholmissbruk som kan skotas i 6ppen vérd.

EE I

Gransen mellan svara och mindre svara kroniska sjukdomar dr flytande.
Samma patient kan vid en tidpunkt ha si svéra symtom att vardbehovet
ar akut, vid en annan kan det rdcka med glesa aterbesok.

12.2.7 Vérd av andra skil dn sjukdom eller skada

En del dtgirder som tillhandahalls inom hélso- och sjukvéirden avser att
tillgodose livskvalitetsrelaterade och inte hilsorelaterade behov. Det &r
atgdrder som kridver hélso- och sjukvéirdspersonalens sérskilda
kompetens och som pa olika sétt kan 6ka livskvaliteten hos ménniskor
som inte lider av sjukdom eller skada i hilso- och sjukvardens mening.
Som exempel kan ndmnas operation mot ndrsynthet som gor att den
vardsokande slipper bédra tjocka glasdgon eller kontaktlinser.
Fettsugning, ansiktslyftning, borttagande av Overskottshud pa
ogonlocken och en del andra plastikkirurgiska ingrepp dr exempel pa
atgdrder som efterfrigas av patienter av estetiska skdl och som inte ar
jamstéllda med rekonstruktioner pa grund av svara missbildningar eller
skador. Ménniskor som inte har kliniska tecken pa depression eller
annan psykisk storning kan begira att fa likemedel mot depressioner for
att fa en battre sjdlvkénsla och bli mer aktiva. Operation mot snarkning
for att forhindra andningsuppehéll och dérav betingade aterverkningar pa
hjart-kérlsystemet och centrala nervsystemet tillgodoser ett hilsorelaterat
behov, medan operation f{or snarkning som inte leder till
andningsuppehall ("social snarkning") endast &r motiverad for att
tillgodose ett i och for sig angeldget onskemal att forbéttra egen och
nérstdendes somn och livskvalitet. Ytterligare exempel pd ofta angelégna
atgdrder fran hélso- och sjukvérdens sida utan att sjukdom eller skada
foreligger dr utfardande av olika intyg (friskintyg, korkort, forsakringar),
vaccinationer infor utlandsresor, rituell manlig omskérelse, sterilisering
och refertilisering.
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12.2.8 Griinsfall
Osikerhet kan foreligga om sjukdom foreligger eller inte och ddrmed om
patientens behov ér hélso- eller livskvalitetsrelaterade. Det kan vara svért
att bedoma i vilken utstrackning olika atgérder kan bidra till att forbéattra
patienternas hélsa eller livskvalitet. Samma symtom eller avvikelse kan
ha olika bakgrund och behandlingsbarhet eller medfora olika grad av
lidande och handikapp hos olika individer. Tillgidngliga undersdknings-
metoder har sina begransningar. Det dr darfor naturligt att olika bedom-
ningar kan goras av sjukvardshuvudmin, ldkare och patienter om behov
och nytta. Det dr ocksd naturligt att i en sd omfattande och komplex
organisation som hélso- och sjukvarden fall av grénskaraktér
uppkommer som inte gar att placera in i nadgon kategori. Liksom inom
den Ovriga hilso- och sjukvirden kan dven hédr den medicinska
utvecklingen och nya kunskaper medfora att grianserna dndras.
Grénsfallen mellan hilso- och livskvalitetsrelaterade behov kan
exemplifieras med ofrivillig barnldshet, uttalad kortvéxthet och vissa
psykiska besvir och personlighetsdrag.

12.2.8.1 Offrivillig barnloshet

En del fall av oftivillig barnldshet dr en {6ljd av en svér skada eller sjuk-
dom, t.ex. ryggmirgsskada eller cystisk fibros. I andra fall kan dggledar-
na vara hoplodda efter klamydia- eller annan infektion. Ej séllan &r
rubbningen mer subtil och sambandet med den ofrivilliga barnldsheten
oklart. Ibland kan nigon avvikelse dver huvud taget inte faststillas hos
kvinnan eller mannen. Hélso- och sjukvirden forfogar over ett flertal
metoder sdsom insemination, hormonell stimulering och in vitro
fertilisering (IVF, provrdrsbefruktning) som med stigande framgéng kan
avhjilpa den ofrivilliga barnldsheten.

Manga ofrivilligt barnldsa par upplever en forsdmrad livskvalitet och
har dérfor ett vdl motiverat livskvalitetsrelaterat behov. Néar en biologisk
rubbning kan pavisas hos kvinnan eller mannen foreligger ocksd ett
hélsorelaterat behov. Mojligheten att pavisa avvikelser dr beroende av
hur ldngt undersékningen drivs och undersdkningsmetoderna dr under
standig utveckling. Utredningen anser dérfor att det inte &r rimligt att
gora atskillnad péd fall med och utan pédvisad biologisk rubbning. Den
sdnkta livskvaliteten hos det ofruktsamma paret &r ocksé i regel oberoen-
de av om en rubbning kan pévisas eller inte.
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12.2.8.2 Kortvixthet

Framstéllning av tillvixthormon (TH) har mojliggjort behandling av
saddan kortvédxthet som beror pa brist pd TH. Behandlingen medfor nor-
mal tillviixt och ir ett viktigt medicinskt framsteg. Aven andra patologis-
ka tillstdnd av kortvixthet kan behandlas med TH.

TH kan emellertid anvéndas for att 6ka tillvéxten dven 1 andra fall och
anvinds ocksa dir befolkningen #r kortviixt, bl.a. Japan. Aven i Sverige
efterfrdgas TH vid kortvdxthet som innebér en betydande avvikelse men
andd maste bedomas vara utslag for en arftligt betingad variation utan
hormonrubbning.

Tillforsel av TH 1 sadana fall betingas inte av sjukdom utan tillgodoser
ett onskemal fran ménniskor att nd en viss kroppslangd. I méinga fall &r
det fordldrar som gor sina barns kortvéxthet till ett problem, varfor det
kan hédvdas att deras attityder borde bearbetas snarare dn att barnet ges
TH. Kortvixta fordldrar kan dock sjdlva ha upplevt de problem som
kortvédxthet kan medfora och de befarar att barnet kan drabbas pa samma
sétt.

Det dr en realitet att kortvixthet kan medfora ett lidande och en
forsimrad livskvalitet, bl.a. genom mobbning. Atgirder mot attityder i
befolkningen kan 1 bésta fall forvéntas ha effekt forst pa langre sikt. Om
tillférsel av TH kan minska lidandet och forbéttra livskvaliteten vore det
en vinst for den drabbade individen.

Samtidigt som utredningen har forstaelse for att extrem kortvixthet
kan innebdra ett lidande och forsdmra den enskildes livskvalitet kan
normala variationer i princip inte betraktas som sjukdomar. Ett skél for
detta dr svarigheten att dra grinser. I likhet med ofrivillig barnloshet
torde den daliga livskvaliteten vara oberoende av om en biologisk
rubbning kan pévisas eller inte. Indikation fér behandling med TH kan
foreligga men bor vara strikt.

12.2.8.3 PsyKkiska besvir eller personlighetsdrag

Psykoterapi ingar vanligen 1 varden av psykiska storningar. Vid bl.a.
vissa angesttillstand ger psykoterapi en mer stabil forbéttring dn ldkeme-
del. Psykoterapi kan dock ocksé efterfragas av personer som inte upp-
fyller kriterierna pa psykisk stérning men dnskar befrdmja sin personlig-
hetsutveckling. Manniskor som kénner sig deprimerade eller dngsliga,
plagas av dverdriven noggrannhet eller brist pa sjélvfortroende kan soka
hjélp hos psykoterapeuter som efter kortare eller lingre behandling kan
fa besviren att minska och befrdmja en mognad av personligheten. I
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dessa fall kan saledes behandlingen medfora en fOrbéttring av
livskvaliteten, medan det dr tveksamt om ett hilsorelaterat behov har
forelegat.

12.2.9 Vird utan dokumenterad nytta

Behoven i denna grupp kan vara bade hélso- och livskvalitetsrelaterade
men de atgdrder som hilso- och sjukvarden erbjuder har ingen dokumen-
terad nytta; ibland kan till och med frdnvaro av nytta vara dokumenterad.
Det strider mot kostnadseffektivitetsprincipen men ocksd mot behovs-
principen att vidta diagnostiska eller terapeutiska insatser som inte gor
nytta. Dessa kan innebdra péfrestningar for den enskilde och leda till
forbrukning av resurser som annars kan komma till béttre anvindning.
Foljande kan ges som exempel pa ineffektiva insatser eller insatser utan
dokumenterad nytta:

o Tillstdnd da egenvérd ér tillracklig.

I dagens sjukvérd &r detta ett stort och méngfacetterat félt. For att belysa
vad det innehéller kan nimnas okomplicerade Ovre luftvigsinfektioner
dér laboratorieundersokningar och undersdkning med ultraljud av biha-
lorna i regel dr Overflodiga. Slentrianméssig medicinering med t.ex.
antibiotika dr sévil onddig som ofta skadlig for den enskilde och sam-
hillet 1 stort, bl.a. med hénsyn till risken for resistensutveckling. Efter
lakarundersokning och information ar egenvérd i regel ocksd tillracklig
vid enkla stukningar, liksom vid tillfdllig huvudvérk och sdémnstérning.

o Hailsoundersokningar utan dokumenterad effekt.

o Rutinméssiga laboratorieprover, EKG-undersokningar och rdntgen-
undersokningar utan medicinsk indikation.

o Flera ofta anvdnda metoder for behandling av ryggbesvir (laserbe-
handling, ultraljud).

o Operation vid lindriga prostatabesvir.

o Fortsatt behandling av en obotlig sjukdom sedan den visat sig varken
vara dndamaélsenlig eller meningsfull.

o Atgirder i livets slutskede som endast forlinger doendet och inte
lindrar lidandet.

Utover dessa exempel pa insatser utan nytta finns metoder som visserli-
gen har vissa effekter men dér nyttan dr obetydlig 1 forhallande till den
pafrestning och besvikelse de kan medfora for patienten och de
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betydande resurser som forbrukas. Dit hor t.ex. ldkemedelsbehandling av
latt blodtrycksstegring eller av méttligt forhdjda blodfetter hos yngre och
medelalders personer.

Att onddiga undersokningar och icke verksamma behandlingar utfors
kan bero péd bristande erfarenhet, otillricklig eller dalig handledning,
bristféllig kunskap och, kanske sérskilt vid obotliga sjukdomar oférmaga
att mota ménniskors existentiella ndd. Tidsbrist kan ibland bidra till att
ldkaren ordinerar en behandling eller undersokning i stéllet for att med
patienten och anhdriga diskutera igenom situationen och gemensamt
komma fram till att atgidrderna inte kan f4 onskad effekt. Ibland finns
ocksa rédsla for att bli kritiserad eller anméld om inte "allt" gors. I den
man avstaende fran att vidta en &tgdrd motiveras i journalen och inte
beror pa slarv eller forsumlighet dr sddan réddsla inte befogad. Som
tidigare ndmnts har mer erfaren sjukvérdspersonal littare att avsta fran
onddig diagnostik och behandling én mindre erfaren.

Ett problem &r att spridningen av nya medicinska metoder ofta &r sa
snabb att utvirderingar inte hinner genomforas forrdn metoderna nétt
status av etablerad praxis. Att kontinuerligt soka bedoma vérdet av olika
undersoknings- och behandlingsmetoder bor vara en integrerad del av
sjukvérden och en stdndigt pagaende process frimst vid undervisnings-
sjukhusen. En mer systematisk och vetenskapligt grundad utvirdering
forutsétter dock en konsekvent uppfoljning av patienterna och samman-
stillning av vardens resultat. Ett viktigt instrument dr kontrollerade
kliniska provningar for att faststilla @ndamaélsenligheten av nya men
dven etablerade undersoknings- och behandlingsmetoder. I Sverige gors
sarskilda utvérderingar av bl.a. Statens beredning for utvérdering av
medicinsk metodik (SBU). Dessa baserar sig pa av expertpaneler kritiskt
bedomda resultat av klinisk forskning i Sverige och andra lénder.

I enlighet med géllande lagstiftning granskas nya ldkemedel av
Liakemedelsverket, medan andra metoder for diagnostik och behandling
inte behover underkastas en lika ingaende provning. Detta framstar som
inkonsekvent.

Nu praktiserade atgirder inom héilso- och sjukvarden kan vid en
ndrmare utvdrdering visa sig vara utan nytta. Den vetenskapliga
litteraturen kan ibland virderas pa olika sétt och olika bedomningar kan
goras om egenvard dr tillricklig 1 det enskilda fallet. Det dr darfor
naturligt att meningarna i vissa situationer kan vara delade dven bland
experter. Som riktlinje vid tilldelning av resurser till olika verksamheter
och vid stillningstagande infor en enskild patient foresldr dock
utredningen att nyttan — faststélld vid klinisk provning eller baserad pa
klinisk erfarenhet - skall vara en viagledande faktor.
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Sadana 6verviganden forsvaras nir beslut méste fattas snabbt eller nar
beslutsfattarna har bristande erfarenhet eller har svart att motsta yttre
patryckningar, krav och 6nskemal.

12.3 Prevention

Forebyggande insatser kan handla om primir- eller sekundirprevention.
Primédrprevention syftar till att hindra att nagon 6ver huvud taget insjuk-
nar medan sekundirprevention &r inriktad pa dem som redan dr sjuka;
man efterstravar tidig upptéackt och behandling eller soker forhindra éter-
insjuknande och komplikationer till grundsjukdomen. Ur prioriterings-
synpunkt dr det rimligt att jdmstélla olika preventiva atgéarder vid sjuk-
domstillstand av likartad svarighetsgrad.

Strategin 1 den forebyggande verksamheten kan vara inriktad pa in-
dividen eller pad hela befolkningen. Prioritering av olika befolknings-
baserade preventiva insatser sinsemellan eller gentemot andra behov
inom hélso- och sjukvarden sker oftast genom politiska beslut. Det kan
gilla t.ex. kampanjer mot rokning, olycksforebyggande program eller
information om skydd mot kénssjukdomar.

Individinriktad prevention &r ofta en integrerad del 1 varden av grund-
sjukdomen men kan ocksa ges 1 form av hélsordd oberoende av grund-
sjukdomen. Beslutsfattarna ger ramarna for verksamheten men ménga av
de faktiska prioriteringarna sker pé klinik/vardcentralsniva. Det kan gélla
atgidrder for att fOrebygga aterinsjuknande efter hjdrtinfarkt, sjdlv-
mordshandlingar, barnloshet pad grund av allvarliga underlivsinfektioner
eller 6gon- och njurskador vid diabetes. Annan individinriktad preven-
tion omfattar allmdnna hélsordd i fragor som rokning, alkoholkonsum-
tion, sexualvanor, motion, kost, buller etc. I prioriteringshidnseende kan
man inte skilja pa behandling av sjidlva grundsjukdomen och de preventi-
va insatser som ingar i varden.

I den befolkningsinriktade preventionen ingar insatser pa nationell
eller landstingsniva samt lokalt hilsoarbete. Hit hor bl.a.

Modrahélsovard
Barnhilsovérd
Smittskyddsarbete

Arbete fOr béttre arbetsmiljo

* X ¥ *
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Beframjande av sunda solvanor

Vaccinationsprogram

Ungdomsmottagningar och preventivmedelsradgivning

Riktade hidlsoundersokningar for tidig diagnostik av brdst- och liv-
moderhalscancer med hjilp av mammografi och gynekologiska
hilsokontroller

* Forebyggande program mot tobaks- och alkoholmissbruk

* Stédgrupper for personal 1 utsatta yrken for att motverka utbrandhet.

* X ¥ *

I dessa befolkningsinriktade program handlar det ofta om att paverka
levnadsvanor, i synnerhet riskbeteenden inom hela befolkningen. Detta
stéller sdrskilda krav pa att insatsens vérde &r sékerstéllt.

Ett annat problem dr att massundersokningar och befolkningsinriktad
prevention riktar sig till manga varav endast ett fatal har direkt nytta.
Effekterna visar sig i regel forst pa ldng sikt och kan vara svara att skilja
frén inverkan av andra faktorer. Nackdelarna med forebyggande program
ar inte alltid kdnda i detalj; t.ex. kan hédlsoundersdkningar for tidig diag-
nostik av cancer inge stor oro hos en del av de undersokta. Behandling
maste erbjudas alla med fordndringar trots att manga inte skulle utveckla
tumorsjukdom.

De forebyggande programmens kostnader i forhallande till effekterna
ar ofta otillrackligt kinda. Sa t. ex. giller for mammografi for nérvarande
undersokning vartannat ar av kvinnor i1 aldrarna 50-69 ar; skulle under-
sokningsintervallen bli kortare kan kostnaden for att uppticka ytterligare
fall av brostcancer bli mycket hog. Exempel pa resurskravande program
dir kostnadseffektiviteten ar daligt kartlagd dr rutinméssig ultraljuds-
undersdkning av gravida kvinnor och ménga hélsoundersokningar, t.ex.
inom foretagshalsovarden.

I de enkiter, utfragningar och moten med allméinhet, sjukvardspersonal
och beslutsfattare har utredningen mott en stor uppslutning kring preven-
tion som ett hogprioriterat omrade. Med hinsyn till de pafrestningar och
kostnader som preventiva atgiarder medfor anser dock utredningen att de
forebyggande programmen bor begrinsas till ovan angivna insatser dir
effekterna antingen ar klart dokumenterade, eller dér det - utan att veten-
skaplig dokumentation foreligger - rader allmin enighet om program-
mens virde. Till den forsta gruppen hor t.ex. rokstopp och vaccinationer,
till den andra bl.a. mddrahdlsovard, barnhédlsovard och atgirder for att
forhindra spridning av HIV-smitta och andra koénssjukdomar. Forebygg-
ande insatser 1 arbetslivet, t.ex. olycksfallsprevention, sanering av arbets-
miljé och stodgrupper for personal i sérskilt utsatta yrken dr primaért
arbetsgivarens aliggande och faller siledes utanfor den offentligt finan-
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sierade hélso- och sjukvardens uppgifter (se ocksa kap. 16).

Det dr angelédget att dven de preventiva programmen blir féremal for
fortlopande utvirdering med avseende pa effekter, biverkningar och
kostnader.
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13 Riktlinjer for prioriteringar

Utredningen finner riktlinjer for prioriteringar baserade pa tidigare
redovisade etiska principer och exemplifierade med breda priori-
tetsgrupper bist dgnade for svenska forhallanden. S&dana riktlinjer
ger utrymme for hinsynstagande till speciella omstidndigheter 1
enskilda fall och till lokala forhdllanden. De befriar inte beslutsfattare
frdn ansvar for prioriteringar.

Riktlinjerna far delvis olika utformning vid prioritering pa poli-
tisk/administrativ och klinisk niva (tabell 1 och 2). Vid férdelning av
resurser foreslas att vard av livshotande akuta sjukdomar, vérd av
svara kroniska sjukdomar och vard i livets slutskede far hogsta
prioritet. Médnniskor med varaktig och betydande nedsittning av sin
autonomi skall sérskilt beaktas. I den kliniska verksamheten &r det
naturligt att livshotande akuta tillstind och sjukdomar som utan snabb
behandling leder till varaktigt invalidiserande tillstand eller for tidig
dod tas om hand forst.

Preventiva insatser med dokumenterad effektivitet placeras till-
sammans med habilitering-rehabilitering (enligt hélso- och sjuk-
vardslagen 3 §) 1 ndst hogsta prioritetsgruppen vid politisk/admi-
nistrativprioritering. Den befolkningsbaserade preventionen, liksom
forskning, utvecklingsarbete, katastrofplanering och undervisning
kraver separat finansiering.

Gemensamt och solidariskt finansierad hélso- och sjukvard foreslas
omfatta diagnostik och didrpd grundad medicinsk bedémning, vard pa
grund av sjukdom eller skada, habilitering/rehabilitering och
prevention med dokumenterad effektivitet. Eftersom den allra storsta
delen som ingar i dagens hélso- och sjukvard foreslas bli gemensamt
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finansierat anser utredningen det inte motiverat att 1 detta
sammanhang infora begreppet grundtrygghet.

Utredningen finner att vard av svéra kroniska sjukdomar och vard i
livets slutskede far for litet resurser i forhallande till ldgre prioriterade
grupper. Denna obalans ir inte 1 Overensstimmelse med en humanitir
grundsyn, den av utredningen foreslagna etiska plattformen eller de
grundldggande motiveringarna for en solidariskt samhéllsfinansierad
sjukvéard. En fortlopande analys av varden krdvs sd att resurser kan
tillforas for att sdkra en hog kvalitet av dessa angeldgna vardomraden.

13.1 Forebilder

Modeller for prioritering som presenterats i andra lander och 1 Sverige
har redovisats i kap. 6. Utredningen anser att listor av Oregontyp inte &r
lampliga 1 Sverige. De har en mekanisk prégel som inte ger utrymme for
hansynstaganden till speciella omstédndigheter i1 enskilda fall. Med den
snabba medicinska utvecklingen riskerar listorna att inom kort bli for-
aldrade.

De som uttalade sig om olika modeller for prioritering i utredningens
forsta enkit (bilaga 3) ansdg genomgaende att den norska modellen
borde ldggas till grund for utredningens Overvdganden. En sadan
uppldggning har sedan vunnit bred uppslutning i remissvaren och i
debatten efter avlamnandet av utredningens forsta betidnkande (bilaga 2
och 3). Utredningen forordar diarfér en modell liknande den norska, med
ett antal breda grupper med kliniska exempel baserade pa de
grundldggande etiska virderingar som redovisats och diskuterats i kap.
10. En sadan modell ar ldttare att anpassa nér varden utvecklas, ger bittre
mojlighet att formulera allmidnna mal for hélso- och sjukvéarden och ger
mer utrymme att ta hansyn till individuella behov.
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13.2 Prioritering pa olika nivaer

Som beskrivits 1 kap. 4 sker prioritering pd olika nivaer. I praktiken
skiljer sig politisk/administrativ prioritering och prioritering 1 klinisk
verksamhet bade till syfte och genomforande. Samma etiska principer
bor dock vara styrande pa alla nivaer.

Nar politiker och forvaltningar fordelar resurser stills krav pa en be-
hovsbaserad planering utifrdn hela den berérda befolkningens behov. I
mojligaste man bor den utgé fran epidemiologiska data om hur sjuklighet
och riskfaktorer fordelar sig 1 upptagningsomradet. Politisk/administrativ
prioritering dr siledes befolkningsinriktad, rér anonyma grupper, bor
vara opersonlig, sker vanligtvis efter grundlig beredning och ofta vid ett
tillfalle.

I klinisk verksamhet giller det att ge den enskilda ménniskan basta
mojliga vard, &ven om givna ekonomiska ramar och avvigningar mellan
konkurrerande behov kan medfora begransningar. Prioritering 1 klinisk
verksamhet &r saledes individinriktad, ror enskilda méanniskor, &r person-
lig, maste ofta ske snabbt, fortlopande och med hénsynstagande till en
standigt foranderlig verklighet.

Flera av de i kapitel 6 refererade utredningarna i andra ldnder har inte
preciserat om de rekommenderade riktlinjerna dr avsedda for prioritering
pa klinisk individniva eller politisk/administrativ befolkningsbaserad
niva. De olika forutsédttningarna bor dock enligt utredningens mening
leda till vissa skillnader 1 riktlinjerna for prioritering och deras praktiska
tillampning.

13.3 Gemensamma riktlinjer
De etiska principerna tillimpade pé virdens innehall ger fo6ljande riktlin-
jer for savél politisk/administrativ som klinisk prioritering:

1. Storre behov av vard gar fore mindre behov.

2. Vid sjukdom och skada viger livskvalitetsrelaterade behov i princip
lika tungt som hélsorelaterade behov.

3. Nér en sjukdoms- eller diagnosgrupp har hog prioritet géller det i
princip samtliga effektiva vardatgirder: diagnostik, behandling, omvérd-
nad, habilitering/rehabilitering och prevention. I andra hand fir en av-
vigning ske mellan de olika atgdarderna.

4. Minniskor som till f6]jd av sjukdom eller skada har nedsatt forméaga
till sjdlvbestimmande eller tydliggérande av sina behov, liksom barn
utan ansvarsfulla vardnadshavare fortjédnar speciell uppmarksamhet. Det
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finns dock olika grad och varaktighet av den nedsatta autonomin, liksom
det finns vardbehov av varierande styrka. Utredningens prioritering av
méanniskor med nedsatt autonomi far dérfér modifieras beroende pa
omstdndigheterna i varje enskilt fall.

5. Inom alla grupper bér mojligheten att stimulera till, instruera om och
ge stod for egenvard tas till vara.

6. Vérdatgirder utan nytta bor inte anviandas och dirmed inte heller
ingd bland prioriteringsalternativen.

7. Hélso- och sjukvard som dr reglerad genom sérskild lagstiftning far
anses garanterad resurser. Hit hor vard enligt smittskyddslagen, psykiat-
risk tvangsvard, réttspsykiatrisk vard och legala aborter. Samma géller
den lagreglerade skyldigheten att faststdlla dodsorsaker, att gora réttsme-
dicinska och rattspsykiatriska undersdokningar och att utfiarda utlatanden
dérom.

13.4 Politisk/administrativ prioritering

De ovan ndmnda riktlinjerna leder till det i tabell 1 sammanfattade for-
slaget vid fordelning av resurser pad politisk/administrativ niva.
Atgirderna inom varje prioritetsgrupp #r inte inbdrdes rangordnade.
Utifrdn de valda etiska principerna innebédr dock likvérdigheten av &t-
girderna inom prioritetsgrupp I att utredningen inte ansett att livsldngd
bor prioriteras framfor livskvalitet, inte heller att hilsorelaterade mal bor
prioriteras framfor livskvalitetsrelaterade mal. Vard av akuta livshotande
tillstdnd, vérd av svara kroniska sjukdomar och palliativ vard i livets
slutskede bor saledes ges lika hog prioritet nér resurser fordelas. Ménni-
skor med nedsatt autonomi bor sdrskilt beaktas.
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Tabell 1 Prioritetsgrupper vid politisk/administrativ prioritering

Prioritets- Vérdinnehall
grupp
I Vérd av livshotande akuta sjukdomar och sjukdomar

som utan behandling leder till varaktigt invalidiserande
tillstdnd eller for tidig dod. Vard av svara kroniska
sjukdomar. Palliativ (lindrande) vérd 1 livets slutskede.
Vérd av ménniskor med nedsatt autonomi.

II Prevention med dokumenterad nytta.
Habilitering/rehabilitering m.m. enligt hilso- och
sjukvérdslagens definition.

I Vérd av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.
v Griénsfall.
\Y Vérd av andra skél dn sjukdom eller skada.

Liksom forskning, katastrofplanering och undervisning finansieras den
befolkningsinriktade preventionen fran olika kéllor. Enligt géllande
lagstiftning har dock hilso- och sjukvardens huvudmén det 6vergripande
ansvaret for befolkningens hilsa och ddrmed for planering och genom-
forande av preventiva atgirder. Vara kunskaper om orsakerna till olika
sjukdomar o©kar snabbt. Flera myndigheter och organisationer har
intresse och ansvar for att medverka i1 preventivt arbete. Det dr dock
angeldget att dven den specialiserade sjukvirden och primérvarden
engagerar sig 1 verksamheten. Nodvindiga resurser for dndamalet bor
darfor avsittas inom sjukvarden.

Av sdvdl humanitdra som ekonomiska skél &ar habilitering/rehabili-
tering angeldgen. I grupp II ingar frimst den habilitering/rehabilitering
och hjédlpmedelsforsorjning samt tolktjénst for déva och dévblinda som
bedrivs pd landstingens centraler for medicinsk rehabilitering, syn-
centraler, 6goncentraler etc. samt verksamheten vid kunskapscentra for
habilitering/rehabilitering (enligt hilso- och sjukvérdslagen 3 §). Ovrig
habilitering/rehabilitering ingar 1 varje medicinsk verksamhet och bor
folja prioritetsgrupperna.
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For att 1 enlighet med behovs-solidaritetsprincipen 1 forsta hand tillgo-
dose de sjukas och skadades vardbehov bor vard av andra skil dn sjuk-
dom eller skada (grupp V) ha ldgre prioritet &n vard av mindre svara
akuta och kroniska sjukdomar (grupp III). Griansfallen exemplifierade
med atgirder mot ofrivillig barnloshet, hormonbehandling av kortvéxthet
som inte beror pd hormonell eller annan rubbning och psykoterapi nir
det dr tveksamt om psykisk storning foreligger &r placerade 1 grupp IV.
Ingen annan fraga har vdckt s& mycket debatt och foranlett sa manga
personliga hdnvéndelser till utredningen som den oftivilliga
barnldsheten. I sitt forsta betdnkande placerade utredningen assisterad
befruktning tillsammans med estetisk plastikkirurgi m.m. 1 en grupp som
omfattade vard av andra skél dn sjukdom eller skada. Stidllningstagandet
har ifragasatts av manga barnlosa par, av deras forening och av berorda
ldkare som framhallit det lidande som ofrivillig barnldshet innebar och
de allt béttre behandlingsmojligheter som s.k. provrorsbefruktning
erbjuder. Samtidigt har flertalet remissinstanser som kommenterat fragan
stéllt sig bakom utredningens stédllningstagande 1 det forsta betdnkandet.
Samma géller enkdter till befolkningen och sjukvardens huvudmain (kap.
8). De har bl.a. ifragasatt om det dr en oavvislig réttighet att f4 barn och
pekat pa alternativ i form av adoption vars kostnader endast delvis tdcks
av offentliga medel.

Utredningen har tagit intryck av inkomna skrivelser och 1 olika sam-
manhang framforda synpunkter av enskilda barnlosa par, foreningen
IRIS och berorda ldkare. Som resultat av sina Overvdganden har
utredningen, jamfort med forslagen i1 forsta betidnkandet, renodlat en
grupp av tillstdnd och atgirder som innefattar de ndmnda, ofta effektiva
och angelédgna atgérderna.
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13.5 Prioritering 1 klinisk verksamhet
I klinisk verksamhet foreslas den prioritering som framgar av tabell 2.
Tabell 2 Prioritetsgrupper i klinisk verksamhet
Prioritets- Vérdinnehall
grupp
IA Vérd av livshotande akuta sjukdomar. Vard av

sjukdomar som utan behandling leder till varaktigt
invalidiserande tillstand eller for tidig dod.

IB Vérd av svara kroniska sjukdomar. Palliativ (lindrande)
vard 1 livets slutskede. Vard av médnniskor med nedsatt
autonomi.

II Individinriktad prevention vid kontakter med sjukvarden.

Habilitering/rehabilitering m. m. enligt hilso- och
sjukvérdslagens definition.

I Vérd av mindre svara akuta och kroniska sjukdomar.
v Grénsfall.
\Y Vérd av andra skél dn sjukdom eller skada.

Till skillnad fran prioritering vid fordelning av resurser pa politisk/ad-
ministrativ niva har en atskillnad gjorts av atgirderna i den hogsta priori-
tetsgruppen. Detta betingas av den kliniska verksamhetens villkor. I
akuta situationer maste snabbt omhédndertagande av allvarliga akuta till-
stdnd av praktiska skél gi fore. Livshotande tillstand bryter all turord-
ning och tas om hand omgaende. Det innebér inte att ovriga vardbehov
inte tillgodoses utan endast att de 1 akuta situationer far komma efter.
Utredningen vill dock understryka att behandling av svar smarta, lindring
av andndd, éngest, torst och annat svart lidande hos kroniskt sjuka bor
jamstillas med Gvriga akuta atgérder.

Individinriktad prevention foljer i regel prioritetsgrupperna. Prevention
som ges for att hejda forsdmring eller forebygga komplikationer hos
personer med forhojd risk dr angeldgen av savél behovs- som nyttoskal.
Hélsordad som kan ges till enskilda eller grupper vid kontakter med



158

Riktlinjer for prioriteringar

sjukvérden har placerats i grupp II. De kan forhindra eller fordroja
insjuknande och kan vara direkt livraddande. Rad hur man skall forfara
vid akuta bréstsmirtor eller plotsligt insdttande nackhuvudvirk kan t.ex.
medfora att en hjirtinfarkt eller ett brustet hjérnkérl snabbt kommer
under vard.

13.6 Begriansningar med prioritetsgruppering

P& grund av den stora spidnnvidden i sjukdomars yttringar ar det inte
alltid mojligt att definiera de olika prioritetsgrupperna med medicinska
diagnoser. Savil akuta som kroniska sjukdomar kan vara av varierande
svarighetsgrad fran tid till annan hos samma patient. Varden av en och
samma sjukdom kan dérfor under olika stadier hamna 1 olika prioritets-
grupper.

Det ankommer pé de for den kliniska verksamheten ansvariga att viga
in behovet och den forvintade nyttan av varden, liksom att bevaka att
varden av varje enskild patient blir s& kostnadseffektiv som mojligt. Det
kan vara vanskligt att gora avvigningar mellan sjukdomars svarig-
hetsgrad och nyttan av vard. Ett ensidigt framhidvande av nyttan for
patienten kan leda till att akuta och létt behandlingsbara fall far foretrdde
framfor kroniska sjukdomar och handikapp dér effekterna av vérd inte ar
lika slaende.

Samtidigt som de mera angeldgna behoven har prioritet maste dock
maéanniskor fa utnyttja hilso- och sjukvérdens kompetens dven nir de har
mindre svéara sjukdomar som kan &tgdrdas effektivt. I praktiken krdvs
darfor hansynstagande till sdvdl behov som effekt med avseende pa
hilso- och livskvalitetsrelaterade mal. Det dr utredningens uppfattning
att hdlso- och sjukvarden i Sverige har pa ett rimligt sitt gjort denna
grannlaga avvégning. Mer detaljerade riktlinjer skulle innebdra storre
krav pa exakthet 4n omsténdigheterna tillater.

Utredningen vill framhélla att alla indelningar 1 prioritetsgrupper inne-
bar en forgrovning av en komplex verklighet. Prioritetsgrupperna ér
heterogena. Endast en fullstindig kdinnedom om den enskildes forutsitt-
ningar kan leda till adekvat prioritering. Den foreslagna indelningen i
prioritetsgrupper, som grundar sig pé tidigare redovisade etiska Gverva-
ganden och principer, bor darfor betraktas som riktlinjer som,
tillsammans med omstidndigheterna 1 varje enskilt fall, kan vara till
vagledning vid prioriteringar. Utredningen vill dock understryka att
forutséttningar for att ta sddana hansyn 1 individuella fall finns endast vid
prioritering pa klinisk niva.
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For att den som tvingas prioritera i det enskilda fallet skall kdnna
motivation harfor dr det nddvandigt att man upplever att sjukvardsresur-
serna 1 stort utnyttjas sd vdl som mojligt. Av den anledningen ar det
betydelsefullt att rationaliseringar och effektiviseringar, som inte paver-
kar vardens kvalitet, foregar eller atminstone sker parallellt med priorite-
ringar 1 varden.

13.7 Stdmmer praxis vid prioriteringar med malen?
Utredningen maéste konstatera att flera av de medicinska atgérder som
hor till hilso- och sjukvardens rutiner &r, ofta av naturliga skal,
bristfélligt utvirderade och att vissa efter utvéirdering kan visa sig ha
liten eller ingen nytta. Som ovan ndmnts ar ocksa en sddan utvérdering
och sanering angeldgen och bor vara en stindigt pagdende process inom
sjukvérden. Utredningen vill mot den bakgrunden understryka det
angeldgna 1 att forskning som syftar till bedomning av vérdet av nu
anvdnda och nya metoder inom hilso- och sjukvirden far nddvéandigt
stod och stimulans. Utredningen aterkommer med forslag 1 fragan 1 kap.
17.

Aven om det ir onskvirt torde det knappast vara genomforbart att fran
hilso- och sjukvarden helt rensa ut évervard av mindre allvarliga sjuk-
domar och skador som gar dver utan behandling.

Utredningens viktigaste slutsats 1 detta avsnitt dr dock att for niarvaran-
de finns en obalans, sa att grupp IB far for litet resurser 1 forhéllande till
grupp II och III. Den slutsatsen baserar sig pa utredningens enkdter,
konferenser och utfragningar vid vilka framkommit betydande brister i
varden av patienter med kroniska sjukdomar och av gamla. Aktuella
incitament kan ocksi forstirka den tendensen (bilaga 3). Aven detta
bekréiftades 1 ménga remissvar, under de av utredningen anordnade
utfragningarna och vid de regionala konferenserna efter forsta betdnkan-
dets avlamnande. Utredningen vill understryka att en sddan férdelning av
resurserna inte stimmer overens med en humanistisk manniskosyn, inte
heller med utredningens etiska principer eller den grundldggande motive-
ringen for en solidariskt samhéllsfinansierad sjukvérd.
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13.8 Grundtrygghet

Enligt direktiven skall utredningen Overvdga ldampligheten av att
definiera en grundtrygghet - eller miniminivd av hélso- och sjukvard -
som skall erbjudas alla invanare. Likasd har utredningen i uppdrag att
lamna forslag till vad den gemensamt finansierade hilso- och sjukvarden
skall sti for och vad den enskilde patienten sjdlv bor betala.

Utredningen anser det ndrmast sjilvklart att den vard som utredningen
1 sitt forslag till riktlinjer for prioritering pa politisk/administrativ niva
placerat i prioritetsgrupp I skall finansieras gemensamt. Den hoga priori-
teringen innebédr att man pa alla beslutsnivaer méste beakta att den
varden ar sdrskilt angeldgen och krivande och maste bedrivas med en i
alla avseenden hog kvalitet.

I prioritetsgrupp II aterfinns befolkningsbaserad prevention och hélso-
undersdkningar samt habilitering/rehabilitering inkl. hjalpmedelsforsor;j-
ning och individinriktad prevention som inte dr integrerade delar av vér-
den. Forutsittningen for att befolkningsbaserad séavil som individinriktad
prevention skall kunna bedrivas &r att den finansieras gemensamt.
Habilitering/rehabilitering inkl. hjdlpmedelsforsorjning dr verksamheter
av stor betydelse for livskvaliteten och bidrar till att frimja oberoende
och sjilvkénsla hos manniskor med funktionshinder. Utredningen anser
sélunda att dven atgirderna 1 prioritetsgrupp II skall vara gemensamt
finansierade.

Manga av tillstanden 1 prioritetsgrupp III kan medfora betydande obe-
hag eller riskerar att forviarras om de ej uppticks och behandlas 1 tid. Ut-
redningen anser dirfor att d&ven varden av de sjukdomar i grupp III, som
ar utom rickhall for egenvard, bor finansieras gemensamt.

Inte minst mot bakgrund av de synpunkter som framforts efter forsta
betdnkandets avlamnande anser utredningen att en generds instédllning till
griansfallen (grupp IV) dr Onskvérd sa att medel avsitts darfor. Om
emellertid resurserna dr otillrackliga kan det vara rimligt att huvudman-
nen 1 forsta hand begrénsar samhéllets kostnader for dessa atgirder. Vid
ofrivillig barnloshet synes det t.ex. rimligt att begrdnsa antalet behand-
lingsforsok, skédrpa indikationerna sé att endast barnlésa par behandlas
eller hoja kostnadstickningen frdn de behandlade. Vid den kliniska
prioriteringen har den ansvarige likaren pa basen av sin kunskap om
lidandet hos de berérda och behandlingsbarheten sidrskilda forut-
sdttningar att avgora vilka fall som skall erbjudas provrorsbefruktning.
Liksom vid 6vrig klinisk prioritering kan det, i ett samlat prioriterings-
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perspektiv, leda till att vissa fall av oftrivillig barnloshet ges hogre, andra
lagre prioritet.

Med undantag av extrema fall anser utredningen att behandling av
kortvédxthet som inte beror pa hormonell eller annan rubbning inte bor
finansieras av den offentliga sjukvarden. Pa motsvarande sitt bor
resurser for psykoterapi i forsta hand ga till behandling av fall som
uppfyller gingse kriterier pa psykisk storning.

Vérd av andra skél &n sjukdom eller skada (grupp V) bor ej finansieras
gemensamt. I dagens ldge finns inom den sektorn betydande resurser att
spara som kan anvéindas for mer angeldgna hélso- och sjukvardsbehov.

Den gemensamt och solidariskt finansierade varden foreslas séledes
omfatta diagnostik och dédrpd grundad medicinsk bedémning, vard pa
grund av sjukdom eller skada, habilitering/rehabilitering och prevention,
dvs. vad som ingdr i grupp I-III vid resursfordelning pé politisk/ad-
ministrativ nivd. Eftersom dérmed den allra storsta delen av hélso- och
sjukvérden foreslds bli gemensamt finansierad anser utredningen det inte
motiverat att 1 detta ssmmanhang inféra begrepp som grundtrygghet eller
miniminiva.
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14 Tillampning av riktlinjerna for
prioriteringar

Allmént accepterade riktlinjer for prioriteringar kan bidra till god
resursanviandning, men kan inte l6sa sjukvardens problem om det
finns ett stort gap mellan tillgdngliga resurser och virdbehov. De kan
vara ett stod at sjukvardshuvudmidn och kliniskt verksamma att sla
vakt om resurser for de mest angeldgna behoven med bevarad kvalitet
av varden och att inte tillgodose mindre motiverade behov, 6nskemél
och krav.

Behovstidckningen bor vara hogre i hdgre prioritetsgrupper dn i
lagre. Om resurserna inte rdcker till allt &r det i en solidarisk
samhéllsfinansierad sjukvird mest angeldget att sla vakt om resurser
for bibehallande av hog kvalitet av vdarden inom hogt prioriterade
grupper.

Vid fordelning av resurser kan sjukvirdshuvudmannen ange vilka
behov som inte prioriteras. Beslut om vird av en enskild patient
maste dock fattas inom ramen for hélso- och sjukvardspersonalens
professionella ansvar. Radgivande prioriteringskommittéer kan ge
stod vid prioritering pa olika nivaer.

Av de styrsystem som i dag tillimpas i Sverige kan samtliga
anvindas for att underlétta tillimpningen av en prioriteringsmodell
och erbjuda instrument for uppfoljning. Det avgorande dr vilja och
formaga pd politisk-administrativ nivd och kunskaper, intresse och
ledarforméga pa klinisk nivd. Smé ansvarsomriaden kan forsvéra att
vid behov erbjuda enskilda patienter angeldgen men dyr vérd.
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Tillimpningen. av de etiska principerna (kapitel 10 och 11) och de
tidigare ndmnda riktlinjerna for prioriteringar (kapitel 13) kan strukturera
Overviaganden vid svara avgéranden och garantera en viss likformighet i
anvindningen av resurserna dver landet. De kan dock inte 16sa hilso-
och sjukvardens problem om gapet ar stort mellan de resurser som vér-
den disponerar och de behov den forvintas tillgodose.

14.1 Fordelningsalternativ

I ménga av remissvaren och vid de regionala métena har tydligare rikt-
linjer &n 1 forsta betdnkandet efterlysts for hur de redovisade principerna
skall tillampas 1 praktiken, frdmst nir resurser fordelas pa politisk/
administrativ niva.

I flertalet tidigare prioriteringsutredningar, savil svenska som utlédnds-
ka, klargors inte hur principerna skall omsittas i praktiken: Det kan bero
pa att man inte tydligt skiljer mellan prioriteringar pa olika nivéer eller
Overldter formerna for tilldimpningen till de ansvariga. I det foljande
utvecklas alternativen till tillaimpning av fOreslagna prioriteringar vid
resursfordelning.

1. Behoven i grupp I-IV skall vara helt tillgodosedda:

2. Behoven i grupp I-1II skall vara helt tillgodosedda; medan grupp IV
far en ldgre behovstickning.

3. Behoven 1 prioritetsgrupp I skall vara helt tillgodosedda innan resur-
ser anvisas till grupp II och grupp III tillfoérs inga resurser forrén be-
hoven 1 grupp II ar helt tillgodosedda etc.

4. Behovstickningen dr hogre 1 hogre och ldgre 1 lagre prioritetsgrup-
per.

I samtliga alternativ fOrutsitts att i storsta mojliga utstrackning endast
effektiva atgédrder tilldimpas och att man avstidr fran att tillgodose
behoven i grupp V genom offentlig finansiering. *

Flertalet remissinstanser har uttalat sitt stod for utredningens alternativ
4 (hogre behovstiackning i hogre och lidgre behovstiackning 1 ldgre priori-
tetsgrupper). Flera remissinstanser hiar dock med utforlig och vil ut-
vecklad motivering forordat alternativ 3 (bilaga 2), dvs. att alla behov
inom en hogre prioritetsgrupp skall vara uppfyllda innan resurser ges till
verksamheter inom en ldgre prioritetsgrupp. En motivering dr att detta &r
det mest konsekventa alternativet.
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I en idealisk situation skulle utredningen fororda alternativet 2 eller -
annu hellre - alternativet 1. Ett sddant stillningstagande ar dock orealis-
tiskt eftersom det bortser frin gapet som finns mellan behov och resur-
ser. Aven om alternativ 1 och 2 ansluter till utredningens uppfattning att
atgirder 1 prioritetsgrupp I-IIl under alla forhallanden borde vara
solidariskt finansierade, framstir de darfor mest som matematiska
modeller.

Principiellt delar utredningen uppfattningen att behovstidckningen
borde vara fullstindig 1 prioritetsgrupp I innan resurser anvisas for
prioritetsgrupp II osv., dvs. alternativ 3. I prioriteringsgrupp I aterfinns
de mest angeldgna behoven som ménniskor har svérast att sjdlva
finansiera, dir det dr svarast att stilla krav och bevaka kvaliteten
samtidigt som en i alla avseende god kvalitet dr mest angeldgen for att
varden skall vara meningsfull. Alternativ 3 kan dock vara svart att
tillaimpa 1 praktiken, bl.a. dr det vanskligt att avgdra nédr behoven i1
prioritetsgrupp I skall anses vara helt tillgodosedda. Det kan nistan alltid
hivdas att ytterligare insatser kan goras for enskilda patienter i
prioritetsgrupp 1.

Utredningen hoppas att den instillning som skulle ha préglat forverk-
ligandet av alternativ 3 kommer att genomsyra sjukvérden. Av ovan-
ndamnda praktiska skél avstar dock utredningen fran att fororda det for
konsekvent tillimpning. Utredningen finner i stillet alternativ 4 vara det
enda som dr realistiskt att fororda. Behovstickningen skall alltsa vara
konsekvent hogre 1 prioritetsgrupp I dn 1 prioritetsgrupp II; hogre i1
prioritetsgrupp Il &n 1 prioritetsgrupp III osv. Hur hog behovstickningen
kan bli inom den enskilda prioritetsgruppen avgors av vilka resurser
hilso- och sjukvérden forfogar over.

14.2 Olika finansieringssystem

I flera remissvar ifragasitts om inte nya former for resursfordelning och
styrning (bestéllar-/utforarorganisation) kan forsvara tillimpningen av
allmént accepterade riktlinjer for prioriteringar i1 enlighet med forslagen i
utredningens forsta betdnkande.

Eftersom det ror sig om en for detta slutbetinkande central fraga har
utredningen genomfort en heldags utfrdgning av foretrddare for den
politisk-administrativa och kliniska nivan inom landsting och
kommuner. Savil politiker och ledande tjanstemadn som klinikchefer var
representerade. De inbjudna fick 1 forvdg inkomma med skriftliga
synpunkter som distribuerades till samtliga deltagare och utgjorde
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underlaget for den efterfoljande diskussionen och slutsatserna.

Den eniga slutsatsen var att samtliga for ndrvarande aktuella styrmeka-
nismer inom hilso- och sjukvarden kan anvindas for att forverkliga til-
lampningen av de av kornmitten féreslagna riktlinjerna for prioriteringar.
Dock framfordes viss kritik mot den vid den tidpunkten inforda fria
etableringsritten for vissa specialistldkare. Nagra av de viktigaste syn-
punkterna var foljande (se dven bilaga 3, avsnitt 7).

I landsting med bestillar-/utférarorganisation kan bestillarna f4 en
nyckelroll for att tillimpa en prioriteringsmodell som sékerstéller att
behovstidckningen blir hogst 1 de hogre prioritetsgrupperna. Det maste
aligga bestillaren att utfarda riktlinjer for tillimpningen av prioriteringar
och direfter folja upp hur dessa slar igenom 1 praktiken. I den modellen
ar det en viktig uppgift for bestédllarna att 1 kontrakt o.d. ange vilka
prioriteringsprinciper som skall tillimpas. I styrsystem med prestations-
ersdttningar maste erséttningen enligt utredningens asikt utformas sa att
man undviker incitament som medfor att man 1 forsta hand satsar pa
"lonsamma" patienter. I stdllet maste varden av svart och langvarigt
sjuka och vérd 1 livets slutskede prioriteras. Prisséttningen kan konstrue-
ras sa att man sédkrar resurser som dr ndodvindiga for en bra kvalitet av
den hogst prioriterade varden. Bestdllarna bedomdes vid utfragningen
vara ett naturligt forum for att pa olika plan f6lja upp tillimpningen och
utfallet vid fordelningen av resurser mellan olika verksamheter och
prioritetsgrupper, analysera, utvdrdera och vid behov korrigera.

Utredningen vill dock ater peka pa att en konflikt kan uppstd mellan
behovsprincipen och efterfrdgeprincipen. Om det uppstdr en konflikt
mellan de med hinsyn till Onskvdrda prioriteringar gjorda
bestédllningarna och patienternas valfrihet, méste behovsprincipen enligt
utredningens mening ha foretrdde och &tgdrder bor vidtas for att
forverkliga detta.

Aven de landsting som tillimpar en mer traditionell form av resursfor-
delning — anslagsmodellen — kan pa motsvarande sitt faststilla de grund-
laggande principerna for prioriteringar och folja upp hur de tilldmpas.

Utredningens slutsats av utfragningen &r att det avgorande dr inte re-
sursfordelningssystemets utformning i sig, utan snarare insikterna, viljan
och formégan pa den politisk/administrativa nivan att tillimpa de pé de
etiska principerna baserade prioriteringarna samt kunskaperna, intresset
och ledarférmigan hos klinikledningen for att forverkliga dem 1 den
praktiska hélso- och sjukvarden.
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14.3 Sma och stora vardomréaden

For att minska risken for att kostnaderna begransar huvudmannens moj-
ligheter att erbjuda enskilda patienter angeldgen vard bor varden organi-
seras s att det finns buffertar mot tillfalligt hoga kostnader. Stora sjuk-
vardsomraden (regioner, landsting) har storre mojligheter &n sma (en
enskild husldkare, primérvardsomraden, kommuner) att undvika att fa
sin sjukvardsbudget springd av enstaka kostnadskrdvande fall. Ett storre
vardomrade erbjuder storre riskspridning, dvs. ger en storre mojlighet for
de ansvariga att ge en patient angeligen men dyr vard utan att detta
behdver medfora betydande inskrédnkningar for ovriga patienter. Mindre
omraden stiller stora krav pa buffertar mot tillfalligt hoga kostnader for
enskilda patienter.

Miénga remissinstanser har inte uttalat sig i denna fraga. Flertalet av
dem som tagit stillning instimmer i1 utredningens resonemang. Svenska
Kommunf6rbundet och flera av dess ldnsavdelningar avvisar dock utred-
ningens stillningstagande och pekar pa att nddvéndig riskspridning kan
ske genom t.ex. regionala aterforsakringssystem.

Prioriteringsutredningen har Overvigt alla inkomna synpunkter och
vidhéller sin uppfattning. Regionala aterforsdkringssystem  &r
forknippade med bl.a. administrativa problem och kan endast delvis 16sa
frdgan. Utredningen har dédremot inte tagit stdllning till om den
nuvarande indelningen i regioner och sjukvdrdsomraden dr den optimala.

14.4 Ansvarsfordelning

Vid fordelning av resurser har huvudmannen frihet att ange vilka behov
som inte prioriteras och att inte budgetera medel for dem. Beslut om vard
av en enskild patient bor dock hir, liksom 1 andra sammanhang fattas
inom ramen for hélso- och sjukvérdspersonalens professionella ansvar.
Landstingets beslut forutsdtts bli styrande for klinisk praxis men
utesluter inte helt mojligheten for sjukvardspersonalen, om starka skal
foreligger, att i ett enskilt fall genomfora en viss undersokning eller
behandling. Forutséttningen ar att det kan ske vid den egna enheten,
inom ramen for de resurser som enheten disponerar, i1 enligt med veten-
skap och beprévad erfarenhet och utan att andra, viktigare behov asido-
séitts. Det ar naturligt att sidana undantagsfall i efterhand anméls till
huvudmannen med beskrivning av situationen och angivande av
motiveringen. Nér en atgird forutsdtter remiss till annan vérdgivare har



168

Tilldmpning av riktlinjerna for prioriteringar

dock huvudmannen mojlighet att genom administrativa foreskrifter
begrinsa remissrétten.

Chefsoverldkare, vilka anstills av sjukvardshuvudmannen (oftast med
tidsbegriansade forordnanden) har déremot rétt att ange att viss typ av
behandling inte skall ges vid kliniken.

Flera remissinstanser har begirt att utredningen 1 sitt fortsatta arbete
mera utforligt belyser brytpunkten mellan det politiska ansvaret och
chefsoverldkarrollen. Utredningen finner detta vara en vasentlig och in-
tressant friga men bedomer att en mer ingdende diskussion faller utanfor
ramen for uppdraget. Utredningen vill dessutom peka pa att frdgan om
det samlade ledningsansvaret och ansvarsfordelningen mellan chefsover-
ldkare och den politiskt administrativa ledningen varit féremal for over-
vaganden innan de nuvarande reglerna infordes i1 hilso- och sjukvérdsla-
gen (prop. 1992/93:160). Utredningen avstar dérfor frédn att ytterligare
fordjupa sig 1 denna fraga. Samtidigt vill utredningen peka pé att det ar
rimligt att man avvaktar ldngre tids erfarenhet av reformen innan still-
ning tas till fordndringar som inte ar pakallade av tringande behov.

14.5 Prioriteringskommittéer

I sitt forsta betdnkande pekade utredningen pa att rddgivande
prioriteringskommittéer kan ge ett vardefullt stod for dem som har att
fatta svara prioriteringsbeslut. Den &sikten delas av ménga remiss-
instanser. Andra anser att det inte finns behov av sirskilda prioriterings-
kommittéer eller att befintliga etiska kommittéer efter lamplig kom-
plettering kan fylla den funktionen.

Enligt utredningen kan prioriteringskommittéerna fungera som sam-
radsorgan dir bl.a. etiska principer och deras praktiska tilldampning for
prioriteringar kan diskuteras. De bor kunna gora detta d&ven om de
samtidigt behover fylla de nuvarande etiska kommittéernas uppgifter. I
kommittén bor inga savil vardpersonal som lekmén. Kommittén fattar
inga beslut, t.ex. om prioritering av varden av en enskild patient men kan
genom diskussion kring enskilda fall utveckla och fortydliga riktlinjer
for lokala prioriteringar och praxis vid tillimpning av dessa. Ansvaret for
beslut om varden av en enskild patient ligger hos den patientansvarige
lakaren som 1 svara fall kan hdnskjuta avgorandet till chefsdverldkaren.
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Enligt utredningen ankommer det pa huvudmannen att avgéra om sa-
dana kommittéer skall inrdttas och hur de 1 sa fall skall organiseras.

14.6 Vardkvalitet

Om gapet blir stort mellan behov och resurser stir valet mellan att vilja
bort viss vard eller acceptera kvalitetsforsamringar. I en pressad budget
kan en mojlighet vara att t.ex. ytterligare forkorta medelvardtiden. Pa-
tienter kan skickas hem eller foras over fran slutna till 6ppna vardformer
trots att sjukhusvdrd vore medicinskt motiverad. Personaltitheten kan
ocksa minskas sé att den blir ldgre dn vad som krédvs for att uppratthlla
en god kvalitet av varden av svart sjuka och doende. Dessa grupper ar
speciellt beroende av att personalen, utdver nddvéindig kompetens, har
praktiska mojligheter att erbjuda den omvérdnad de si vil behdver. Om
kvaliteten av varden for dessa grupper sidnks kommer den sam-
hillsfinansierade sjukvarden att framstd som avhumaniserad. Det blir da
varken mojligt eller [dmpligt att hindra méanniskor fran att pa annat sitt
skaffa sig den vard de onskar och behover. Detta skulle leda till en
ojamlik hélso- och sjukvard.

Allmént accepterade riktlinjer for prioriteringar kan minska risken for
en sddan utveckling. Om resursramen inte tillater att alla behov tillgodo-
ses kan sjukvardshuvudmén och kliniskt verksamma fa stod for att inte
tillgodose behov, 6nskemél och krav som inte har lika hog prioritet. Det
kan bidra till att garantera resurser till de mest behdvande med
bibehdllen kvalitet av varden och ocksad till en viss likformighet i
anvéndningen av resurserna over landet.

Olika inslag i vélfdarden subventioneras i storre eller mindre utstriack-
ning med skattemedel. Hilso- och sjukvérden &r ett av de fa inslag i
vélfarden som praktiskt taget helt finansieras solidariskt (till 98%). En
totalfinansiering med samhéllsmedel medfér for- och nackdelar.
Sarskilda atgdrder maste vidtas for att begrinsa kostnaden, skapa
incitament for effektiviseringar och rationaliseringar. I Sverige rader
enighet om solidarisk finansiering av sjukvarden efter forméiga och
utnyttjande efter behov. Det finns flera motiv varfor just hélso- och
sjukvérden och inte boende, livsmedel och andra livsviktiga inslag &r och
skall vara solidariskt finansierade. Solidarisk finansiering &ar en
forutsdttning for att hélso- och sjukvirden skall kunna erbjudas
ménniskor pa lika wvillkor. Det ar darvid sérskilt angeldget att
ovillkorligen tillforsdkra medborgarna vard med god kvalitet nidr de
behdver den som mest och nér kostnaden &dr hog.



170

Tilldmpning av riktlinjerna for prioriteringar

Ett vélfardssamhilles uppgift betriffande hélso- och sjukvérd kan dock
inte vara att garantera medborgarna enbart ett katastrofskydd utan bor
daven omfatta mindre allvarliga sjukdomstillstand och mindre kostsamma
atgirder. Samtidigt vill utredningen ater understryka det angeldgna 1 att -
om resurserna inte skulle riacka till allt - man 1 det ldngsta slar sarskild
vakt om bevarad kvalitet 1 den vard som motiveras av de storsta beho-
ven, dvs. varden 1 prioritetsgrupp 1.
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15 Prioritering av halso- och
sjukvarden inom vilfarden

Vid prioritering inom samhéllets vilfird bér samma principer vara
styrande som vid prioriteringar inom hélso- och sjukvérden. Eftersom
manniskovirdesprincipen dr kodifierad 1 grundlagen har den en
allmén giltighet 1 det svenska samhéllet. Behovs-solidaritetsprincipen
innebdr att grupper med stort behov i forsta hand far sina behov
tillgodosedda vid en samlad overblick av vilfardssamhéllets tjénster. I
sista hand kan kostnadseffektivitetsprincipen ocksé vara tillamplig.

En allmint accepterad etisk plattform kan underlitta fordelningen av
gemensamma resurser till olika sektorer inom vilfarden, medfora att
behov och inte efterfrigan blir styrande och skapa forstaelse hos
befolkningen for svara politiska avvigningar.

15.1 Vilfardens avgransning

Enligt sina direktiv skall utredningen, utdver att precisera hélso- och
sjukvdrdens maél, sédtta dessa 1 relation till det moderna
valfardssamhéllets mél 1 stort, till angrdnsande sektorers ansvarsomraden
och till tillgéngliga resurser. Dessa fragor kan enligt utredningen bést
belysas med utgidngspunkt fran en diskussion om prioriteringar mellan
hilso- och sjukvarden och andra omraden inom ett vélfardssamhille.
Onskemal att utredningen skall behandla den frigan har framforts i olika
sammanhang under debatten efter det forsta betdnkandets avlamnande,
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bl.a. i remissvaren, vid utfragningar och av foretrddare for olika grupper
under de regionala konferenserna.

Ett villkor for utredningens diskussion har varit att avvdgningarna sker
med hénsynstagande till de totalt tillgdngliga resurser.

Definitionen av vilfard kan innefatta flera offentligt finansierade sam-
hallstjanster. I vid mening paverkas ménniskors vélfard och livskvalitet
av bl.a. socialpolitiska beslut, miljo-, bostads-, arbetsmarknads-, trafik-,
sdkerhetspolitik, mojlighet till ledigheter frdn arbete m.m. En av-
gransning av valfard kan utldsas av regeringsformen 1 kap. 2 §: "Den
enskildes personliga, ekonomiska och kulturella vilfard skall vara ett
grundldggande mal for den offentliga verksamheten. Det skall sarskilt
aligga det allmédnna att trygga rétten till arbete, bostad och utbildning
samt att verka for social omsorg och trygghet och for en god levnads-
miljo."

Forenta Nationernas utvecklingsprogram, UNDP, rapporterar fort-
l6pande en sammanvigning av olika sidor av vilfarden 1 ett index,
Human Development Index, som grundas pad medellivsldngd, utbildning
och kopkraft. Med detta matt intar Sverige fjarde plats (efter Kanada,
Schweiz och Japan) vid jamforelse av 173 lidnder. Placeringarna kan
avvika kraftigt fran BNP per capita 1 de olika ldnderna. Det bor ocksa
ndmnas att medellivslingden péverkas av manga faktorer och inte &r
nagot anvédndbart matt pa hilso- och sjukvéardens effektivitet. Det &r
darfor inte overraskande att det inte finns ndgot direkt samband mellan
sjukvérdsutgifternas andel av BNP och medellivslangden. Déremot pa-
verkas medellivsldngden bl.a. av fordelningen av inkomster. En studie
frdn OECD-ldnder visar t.ex. att en ojamlik inkomstfordelning har storre
betydelse for spddbarnsdddligheten dn den ekonomiska utvecklingen.

Av de hir ndmnda inslagen i vélfarden har utredningen tagit fasta pa
social omsorg och trygghet och darvid frimst den som faller inom so-
cialtjinstens omrdde. Héri ingar olika former av stod och hjélp, bl.a.
socialbidrag och missbrukarvard, dldreomsorg inkluderande bl.a. hem-
tjénst och fardtjédnst samt stéd och service till vissa funktionshindrade.
Utredningen har dessutom beaktat ndrliggande omréden av vélfarden
sdsom bostadens storlek och kvalitet, olika former av bidrag, lagstadgad
semester och andra former av ledighet.

Skilen till denna avgrénsning ér foljande:
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1. Liksom hilso- och sjukvarden representerar socialtjdnsten ett stort
och viktigt samhéllsdtagande ur ménsklig och ekonomisk synpunkt.
Kontaktytan till hdlso- och sjukvarden dr storre &n for Ovriga om-
raden. Socialtjénst och hilso- och sjukvard kompletterar ofta varan-
dra och fungerar i stora stycken som kommunicerande kérl. Strivan
efter en samlad Overblick markeras bl.a. av sammanslagningen av
davarande Medicinalstyrelse och Socialstyrelse till en gemensam
myndighet.

2. Bostadens storlek och kvalitet dr av betydelse for manniskors hélsa,
sociala vélfard, vilbefinnande och livskvalitet. Samma géller i prin-
cip olika former av generella bidrag och i lagen garanterade ledig-
heter.

15.2 Etisk plattform

I princip dr det tdnkbart att fora Gver resurser fran andra sektorer av
valfarden till hélso- och sjukvérden eller tvartom, fran hélso- och sjuk-
varden till andra sektorer inom vélfarden. Alla sddana avgéranden kriaver
en precisering och avvigning av olika vilfardssektorers behov i
forhallande till varandra och en bedomning av effekterna av varje atgéard
pa andra sektorer av vélfarden och samhéllsekonomin i stort.

Utredningen anser att de etiska principer som foreslagits for priorite-
ringar inom hélso- och sjukvarden borde kunna vara styrande for priori-
teringar inom hela vilfarden. Ménniskovérdesprincipen har en allmén
giltighet 1 det svenska samhdllet och dr kodifierad 1 grundlagen (kap. 7).
Behovs-solidaritetsprincipen innebér att man i1 forsta hand satsar pa de
grupper som man bedomer har storst behov vid en samlad 6verblick av
valfardssamhéllets tjanster. Det leder till hogre behovstiackning 1 hogre
prioriterade omrdden inom vélfardssektorn och ldgre behovstickning
inom lagre prioriterade omraden.

Samma resonemang kan foras rorande behovsstyrning eller efterfrage-
styrning vid prioriteringar inom valfirden som vid prioriteringar inom
hilso- och sjukvarden. I alla vilfardssektorer finns ménniskor och grup-
per som kan organisera sig, dr mer talfora @n andra, har léttare att gora
sin rost hord, kan stilla krav, dr vilutbildade, har battre forutséttningar
att nd massmedia etc. Utredningen anser att man bor efterstrdva att
behov och inte efterfragan skall vara styrande dven vid prioritering av
resurser mellan olika vélfardsomriden.
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Aven kostnadseffektivitetsprincipen kan vara tillimplig vid
prioritering inom vélfarden ndr det giller avgéra om tva typer av
satsning, den ena t.ex. inom hélso- och sjukvarden och den andra inom
socialtjdnsten, bostadssektorn, eller olika bidragssystem har olika
kostnadseffektivitet pa kortare eller langre sikt. Att t.ex. operera in en ny
hoftled pa en dldre ménniska dr mer kostnadseffektivt &n dldreomsorg
och ger dessutom béttre livskvalitet.

Nar resurserna ar otillrickliga for att tillfredsstilla alla behov och for-
verkliga alla politiska ambitioner, torde en rimlig avvédgning underléttas
om den etiska plattformen, med ménniskovérdesprincipen, behovs-
solidaritetsprincipen och 1 vissa situationer dven kostnadseffektivitets-
principen far tjina som utgangspunkt vid 6vervdganden, stod vid beslut
och forklaring av motiven for besluten. En allmint accepterad etisk
plattform skulle ocksd bidra till allménhetens fOrstdelse for i svéra
valsituationer gjorda prioriteringar och kanske underlitta breda politiska
l6sningar.
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16 Avgransning av hilso-
sjukvardens och ansvar

Vanligen soker sig ménniskor till hédlso- och sjukvarden for problem
som beror pd sjukdom eller skada. Diagnostik och behandling av
dessa liksom forebyggande insatser dr sjukvardens huvuduppgift. Det
ar dock inte ovanligt att manniskor soker vard dven for problem som
inte beror pa sjukdom.

Det dr angeldget att sjukvarden éar lattillgénglig for den som inte
kdnner sig frisk eller befarar sjukdom. Alla som onskar skall latt
kunna f3 tillgdng till en bedomning. Samtidigt bor strdvan vara att
hdlso- och sjukvardens ansvar avgrinsas till sadana atgidrder som
kriver hilso- och sjukvérdspersonalens sidrskilda kompetens. I
ansvaret bor dock ingé att, nir sjukdom eller skada inte foreligger,
tillforsékra den sdkande hjilp fran de organ som har kompetens och
resurser for uppgiften. Samarbetet maste darfor utvecklas, 1 synnerhet
mellan hélso- och sjukvard, socialtjdnst och forsdkringskassa, sa att
de hjélpsokande snabbt kan komma till ldmplig instans. Om
sjukvarden behaller vardsokande som den saknar kompetens att
hjdlpa, riskerar man att i grunden sociala och existentiella problem
medikaliseras. Dessutom undanhalls den s6kande kompetensen och
hjalpen som kan finnas inom andra sektorer, t.ex. socialtjansten.

En allmént accepterad avgrinsning av hélso- och sjukvardens
ansvarsomrade maste tilldtas paverka innehéllet i vardutbildningen.
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Utredningen avvisar forslaget att tvister som géller gransdragning
mellan kommunernas och landstingens ansvar skulle avgoras av
domstol.

Det dr viktigt att brister och problem inom angrénsande omraden
inte Gvervéltras pa hélso- och sjukvarden. T.ex. dr det arbetsgivarnas
ansvar att erbjuda personal i utsatta yrken psykosocialt stod for att att
forebygga utbrindhet.

16.1 Problembeskrivning

Malet for hélso- och sjukvarden dr en god hilsa och en vard pa lika
villkor for hela befolkningen. Utredningen har, i enlighet med sitt upp-
drag, provat olika mojligheter att avgransa och precisera hélso- och sjuk-
vardens ansvar.

Avgorande for hur detta ansvar avgriansas ar:

o hur hilsa och sjukdom definieras,

o vad som bor uppfattas som hilso- och sjukvérdens mal och innehall,

0 hur problem som ligger i grinsomradet mellan hélso- och sjukvérd
och annan samhéllsservice hanteras.

Hiélso- och sjukvérden &r en grundldggande del av det moderna vélférds-
samhdllet. En vil fungerande vard dr av stor betydelse for att tillgodose
ett av alla minniskors mest grundldggande trygghetsbehov.

De som inte kénner sig friska, eller befarar att de har en sjukdom skall
uppmuntras att soka hjélp hos sjukvarden. En av sjukvardens viktigaste
uppgifter r att 1 dessa situationer stilla upp snabbt. Harigenom befrdm-
jas dven ett av sjukvardens viktiga syften, att stdlla tidig diagnos.

Det vanligaste dr att ménniskor soker sig till sjukvarden for problem
som beror pa sjukdom eller skada. Diagnostik och behandling av dessa,
liksom forebyggande insatser dr sjukvardens huvuduppgifter som knap-
past ar forknippade med avgransningsproblem. Nar sjukdom inte forelig-
ger kan sjukvarden dnda gora nytta genom stddjande samtal och en
hanvisning till andra instanser. Det gér dock inte att bortse ifran att
sjukvérden 1 dessa fall saknar den breda kompetens som behdvs for att
effektivt hjdlpa den sokande pa sikt.
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Péfrestande levnadsforhillanden medfor ej sdllan kroppsliga och
psykiska besvdr som for den enskilde kan vara svara att skilja frdn
sjukdomssymtom. Som beskrivits i1 kapitel 9 kan déarfor upplevd ohilsa
frén den hjédlpsdkandes synpunkt vara ett betydligt vidare begrepp dn vad
som inom sjukvarden uppfattas som sjukdom. Samtidigt har det
medicinska sjukdomsbegreppet vidgats och kompletterats med ett
psykosocialt sjukdomsbegrepp. Som en f6ljd hdrav har det vixt fram ett
behov av att bredda hélso- och sjukvardens kompetens och att arbeta
tvarfackligt. Trots det har hilso- och sjukvéarden svart att erbjuda effektiv
hjédlp vid symtom som dr en foljd av t.ex. ensamhet, livskriser eller
sociala problem.

Sjukvarden har god tillgdnglighet och stort fortroende hos allménheten.
Bland sjukvérdens personal finns ett intresse for och ofta praktisk erfa-
renhet av att ge stod vid livskriser, antingen de ar en f6ljd av sjukdom
och skada eller uppstar oberoende hérav. Hilso- och sjukvarden har
darfor under de senaste decennierna blivit en yttersta hjélpstation dven
for manniskor som lider av problem som inte i grunden kan 16sas med
medicinsk vard.

Inom varje verksamhet finns en naturlig benédgenhet att forsoka 16sa
problem med anvéndande av de metoder man kanner till och disponerar.
Inom sjukvarden kan detta leda till medikalisering av i grunden existen-
tiella, sociala m.fl. problem. Detta gagnar inte de sokande. Eftersom
potenta medel ofta kommer till anvdndning finns risk for biverkningar,
men framfor allt undanhalls den kompetens som dr nodvandig for att
bista patienten. Det dr angeldget att dessa situationer i stillet hanteras sa
att den sokande utan onddigt drojsmal far hjalp fran den sektor som har
de bésta forutsittningarna och resurserna for detta. Forutsdttningar for
detta dr dels att insikten om dessa risker uppritthalls hos de inom sjuk-
varden verksamma genom utbildning och handledning, dels att samar-
betsformer utvecklas sé att de hjélpsdkande, sedan sjukdom och skada
uteslutits, kan hinvisas till limplig kompetent instans.

Eftersom f6ljderna av sjukdom eller skada kan paverka mojligheten att
fungera 1 arbetslivet, skolan eller samhéllet i Ovrigt &r sjukvardens
formaga till samspel med andra instanser dven i dessa situationer av stor
betydelse. For en framgingsrik social rehabilitering dr det néstan alltid
nodviandigt med ett vdl fungerande samarbete Oover myndighets- och
ansvarsgranser.
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16.2 Avgransning efter kompetens

I remissvaren, under de av utredningen initierade regionala konferenser-
na och vid utfridgningar som anordnades efter avlimnande av forsta be-
tdnkandet har framhallits att manga minniskor foredrar att fi sina pro-
blem handlagda inom sjukvarden och ofta har motvilja att soka sig till
socialtjdnsten och andra sektorer. Det skulle tala for att 1 s& stor utstrack-
ning som mojligt vidga hilso- och sjukvardens omréde, t.ex. genom
anstéllning av kuratorer i Oppen vérd, psykologer och andra personal-
grupper med kompetenser som grinsar till den for hélso- och sjukvérd
utbildade personalen.

Mot en sadan ytterligare breddning av vardens kompetensomréade talar
att den medfor en okad risk for att samhéllets resurser inte skulle an-
vindas pa bista sitt. Kompetensen inom sjukvarden skulle dessutom
anda bli otillrdcklig och nya gransdragningsproblem skulle uppsta.

Som grundprincip forordar utredningen 1 stéllet att hilso- och sjukvér-
dens ansvar skall omfatta alla dtgarder vid sjukdom eller skada - bedém-
ning inkluderande nodvindig diagnostik, vard och prevention - som
kraver hélso- och sjukvardspersonalens sidrskilda kompetens. P& mot-
svarande sitt anser utredningen att strdvan bor vara att problem som inte
kraver hédlso- och sjukvérdspersonalens specifika kunnande bor hand-
laggas inom instanser dar den for dessa problem sérskilda kompetensen
finns. En forutsittning for denna avgrénsning &r ett gott samarbete mel-
lan olika samhéllsorgan och organisationer. Hélso- och sjukvarden har
redan i dag viktiga kontaktytor med bl.a. socialtjansten, forsdkrings-
kassan, den yrkesinriktade rehabiliteringen, yrkesinspektionen, foretags-
halsovarden, skolan och skolhdlsovarden och med foretrddare for sam-
hillsmiljon 1 vid mening. Det dr angeldget att dessa samarbetsformer
fortsdtter att utvecklas.

Samtidigt som utredningen anser att en princip om uppdelning av
ansvarsomraden pa grundval av kompetensen hos personalen bist gagnar
de behdvande och kan bidra till att de samlade resurserna anvinds pé ett
rationellt sétt, 4r utredningen medveten om att en strikt gransdragning
varken ar lamplig eller mojlig. Dessutom uppkommer sérskilda problem
ndr det géller att anvisa alternativ som upplevs som acceptabla.

Remissinstanserna har varit delade i sina synpunkter pa detta avsnitt
som det formulerades i utredningens forsta betdnkande. Vissa har vil-
komnat utredningens forsok att sitta granser for vad som bor vara hélso-
och sjukvérdens ansvar, medan andra har ansett att utredningen givit
uttryck for ett alltfor medicinskt inriktat synsitt och inte tagit tillracklig
hansyn till behovet av en helhetssyn. Det uttrycktes ocksd en oro for att
sjukvérden skulle 6verge manniskor med problem som inte kan hérledas
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till en viss diagnos eller identifieras som en sjukdom eller skada.
Utredningen har forstdelse for de kritiska synpunkterna och vill under-
stryka att det vore olyckligt om ménniskor skulle uppleva hélso- och
sjukvérden som avvisande eller om sjukvéarden inte skulle priglas av en
helhetssyn pa minniskors hélsa och vilbefinnande.

Samtidigt vidhaller utredningen uppfattningen, som nistan genom-
gdende kommit till uttryck i remissvaren och 1 debatten, att det andé ar
nodvindigt att ge viss ledning for att underlitta for hdlso- och sjukvarden
att avgrinsa sina verksamheter till omrdden dir dess insatser gor nytta.
Tanken att hélso- och sjukvérden skulle vara en generell instans, som
alltid har skyldighet att ta ansvar for ménniskor som lider eller drabbas
av svarigheter kan i och for sig vara tilltalande, men dr inte realistisk.
Det gagnar vare sig hilso- och sjukvérden, den berdrda patienten eller
andra patienter om hilso- och sjukvarden anvénder sina resurser pa in-
satser som inte 1 grunden bidrar till att I6sa de sokandes problem.

Utredningens forslag innebdr inte heller en helt strikt avgrdnsning av
hilso- och sjukvardens ansvarsomrade. Det méste finnas ett betydande
utrymme for huvudminnen och de verksamhetsansvariga att goéra egna
varderingar och finna 16sningar anpassade till lokala forutsittningar och
enskilda situationer. Man stélls infor olika problem inom olika sektorer
av hélso- och sjukvarden och har déarfor behov av olika kompetenser.
Inom vissa delar av varden har det sedan ldnge varit naturligt att arbeta i
team déar bl.a. socionomer och psykologer ingar. Det vidgade sjuk-
domsbegreppet har medfort ett vigande behov av att komplettera den
traditionella medicinska kompetensen sa att kombinerad medicinsk och
psykosocial behandling kan erbjudas inom olika omraden. Som exempel
kan ndmnas psykosomatiska enheter pa kvinnokliniker, psykosociala
enheter 1 anslutning till onkologiska kliniker och centra och vérdteam
inom de psykiatriska specialiteterna.

Utredningen vill ocksd betona att man pa alla sétt bor undvika att
patienterna upplever en hénvisning till andra instanser som utslag av
bristande empati. Alla ménniskor har ritt att vid befarad sjukdom eller
skada fa en bedomning av hilso- och sjukvérden. Ménniskor med diffusa
besvir eller besvir som ar svdra att identifiera i form av en medicinsk
diagnos skall inte behdva uppleva att deras problem och upplevelser av
ohélsa forringas och inte tas pa allvar. Manga av dessa fall ar
svarbedomda och psykiatriska konsultinsatser kan behovas for att nd
fram till rétta atgarder.
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16.3 Samspel mellan serviceomraden
Det finns ett samspel mellan olika verksamheter inom sambhéllets
vilfard. Svikt inom nédgot av dessa fér ofta aterverkningar pd de ovriga.
Grénsdragningsproblemen diskuteras 1 Socialtjanstkommitténs del-
betdnkande Rétten till bistdnd inom socialtjansten (SOU 1993:30),
Lagen om stdd och service till vissa funktionshindrade (LSS),
Psykiatriutredningen och i den pagaende kommunaliseringen av ansvar
for bostad, sysselsdttning och rehabilitering av de psykiskt 1&ngtidssjuka.

Bra boende, sysselsittning, arbete och fungerande socialt nétverk &r an-
geldgna behov som, om de tillgodoses, kan reducera behov av sjukvird
och socialtjinst. A andra sidan kan neddragningar t.ex. inom hemtjénsten
Oka belastningen pa hédlso- och sjukvédrden, samtidigt som sjukvérden
inte kan erbjuda det for patienten mest ldmpliga och for samhéllet mest
kostnadseffektiva omhéndertagandet. Samma géller ndr sjukvarden
sviktar och patienter i behov av sjukhusvédrd méste tas om hand inom den
sociala hemtjénsten.

Det kan finnas anledning att hir ndmna exempel dir samverkan &r
sarskilt angeldgen eller dar det ofta finns brister i samarbetet.

*  Uppfoljning av Adelreformen tyder p3 att det medicinska omhinder-
tagandet och rehabiliteringen av de édldre i kommunal omsorg inte
alltid fungerar tillfredsstillande.

Varden i livets slutskede stdller stora krav pa samverkan inom och

mellan hélso- och sjukvarden, socialtjdnsten och &ven andra

sektorer. Detta framholls ocksd nyligen av en pa EU-parlamentets
initiativ sérskild tillsatt arbetsgrupp med uppgift att komma med

forslag till forbéttringar av den palliativa varden i livets slutskede 1

Europa.

* De psykiskt langtidssjuka har ofta behov av savidl medicinska
insatser som hjidlp med boende, sysselsittning och social tréning.
Splittrade ansvarsforhdllanden medfor att samhillets samlade
resurser inte anvdnds optimalt, ndgot som forhoppningsvis skall
forbéttras genom det av 1993/94 ars riksdag fattade beslutet om ny
ansvarsfordelning inom psykiatrin.

*  Den yrkesinriktade rehabiliteringen &r ett omrade med oklara an-
svarsforhéllanden. Forutom forsdkringskassa, arbetsformedling,
Samhall, arbetsgivare och foretagshélsovérd dr ofta sjukvarden en
viktig aktor.
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*  Det dr angeldget med vil fungerande samarbetsrutiner over ansvars-
grinserna mellan modra- och barnhdlsovarden, barnomsorgen,
skolan och skolhélsovarden.

*  Sjukvérden far kunskap, om brister 1 samhéllsmiljon; t.ex. arbets-,
boende- och trafikmiljon, som paverkar ménniskors hélsa. Det &r
angelédget att finna former for hur dessa kunskaper skall foras vidare
till de instanser som ansvarar for samhallsplaneringen.

Det dr viktigt att motverka att brister och problem inom andra omraden
Overviltras pa hidlso- och sjukvarden. Det &r t.ex. arbetsgivarnas och inte
hilso- och sjukvardens ansvar att erbjuds anstéllda i utsatta yrken psyko-
socialt stod. S&dana irrsatser kan sannolikt forebygga utbrindhet och
psykosomatiska stérningar; nagot som annars kan leda till sjukskrivning
och behov av sjukvard.

16.4 Samverkansformer

Sambhéllets olika organ har ett gemensamt ansvar for att ménniskor fyr en
med hénsyn till omstdndigheterna och de tillgdngliga resurserna optimal
hjdlp. Det dr olyckligt ndr oklarheter i ansvarsfordelning och tvister
mellan offentliga huvudmén forsvéarar handlaggningen. Da de offentliga
insatserna bekostas solidariskt saknar det intresse for den enskilde att de
har olika huvudmaén.

Inom sjukvarden anstéllda socialkuratorer, distriktsskoterskor m.fl. gor
betydelsefulla insatser for detta samarbete. I dagens utbyggda natverk av
samhdllets vélfardstjdnster krdvs dock dven andra samarbetsformer.
Utredningen vill framhalla f6ljande praktiska atgdrder som kan
underldtta kontakt med den instans dir for den enskilde bésta
kompetensen finns,

* Sammantriffanden pé handlidggar- och ledningsnivd mellan represen-
tanter for socialtjanst och sjukvard. Vid sadana moéten kan riktlinjer for
samarbete, ansvars- och resursfordelning vixa fram, vilket sedan kan bli
viagledande for stdllningstaganden 1 den dagliga verksamheten. Nya
tekniska kommunikationsmgjligheter kan underlitta dessa samarbetsfor-
mer. P4 administrativ och politisk niva stiller detta krav pa en flexibel
fordelning av resurserna mellan olika verksamheter.
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* Man bor soka former for att motverka den oroande 6kningen av sjuk-
bidrag och fortidspensioner genom béttre samordning mellan Arbets-
marknadsverket, Samhall, forsdakringskassor, hilso- och sjukvarden och
socialtjdnsten. Steg har ocksa tagits i den riktningen, men flera mojlig-
heter bor provas for ytterligare samordning mellan dessa och vid behov
andra sektorer.

* Inom ramen for detta samarbete bor dven tas upp strdvan att samhéllets
resurser skall fordelas efter etiskt acceptabla principer, s att mest
behdvande inte missgynnas, t.ex. personer over 65 ar vilkas rehabilite-
ring forsdkringskassorna inte bekostar.

* Sjukhus tvingas behalla patienter med akuta problem som inte dr av
medicinsk natur bl.a. under helger och nitter. Pa en del héll dr behovet s
stort att inrdttande av en socialjour vore motiverad. Pa andra stéllen
skulle en sddan atgéird knappast vara kostnadseffektiv och andra arbets-
former bor provas.

Samarbete och samverkan stiller krav pa att det finns tid for samman-
traffanden och adekvata hjélpmedel for kommunikation mellan olika
personalkategorier. Dessutom vill utredningen peka péd att en allmént
accepterad avgransning av hilso- och sjukvardens ansvarsomrade maste
tillatas paverka innehéllet 1 vardutbildningen, nagot som ocksa uppmark-
sammats 1 flera remissvar.

16.5 Rattsliga tvister mellan huvudmaén

Primdrkommunerna har enligt socialtjdnstlagen det yttersta ansvaret for
att de som bor eller vistas 1 kommunen far den hjdlp de behdver. Detta
anses ge kommunerna en sirstéllning 1 forhdllande till andra huvudmén.
Samtidigt innebdr inte kommunernas yttersta ansvar en begridnsning av
andra myndigheters - t.ex. landstingens ansvar. Relationerna mellan
dessa huvudmén kompliceras av att, som utredningen tidigare redovisat,
verksamheten regleras genom olika typer av lagstiftning. Hélso- och
sjukvérdslagen dr en ramlag, medan socialtjdnstlagen ger individen en
starkare stdllning genom dennes rdtt att Overklaga vissa av
socialtjdnstens beslut till domstol. Detta dr bakgrunden till
Socialtjanstkommitténs forslag att vissa gransdragningsproblem mellan
kommuner och landsting skulle kunna avgoéras av domstol.
Prioriteringsutredningen motsatte sig forslaget 1 sitt sdrskilda
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remissyttrande och 1 betdnkandet Vardens svéra val med motiveringen
att sadana rdttsliga prOvningar inte gagnar den hjélpsokande.
Prioriteringsutredningen vidhéller den uppfattningen.

Utredningen vill slutligen framhélla att dven ett vil fungerande
samarbete inte kan 16sa problem som uppstar om de resurser som anvisas
inte motsvarar det samlade ansvar som har alagts berérda huvudman.
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17  Patientens rittsliga stallning i
hiilso- och sjukvarden

I remissbehandlingen och debatten efter det forsta betdnkandets
avlamnande uttrycktes fran flera hall 6nskemal om konkretisering av
formerna for det praktiska genomforandet av utredningens forslag. I
det syftet har utredningen bl.a. Gvervégt olika former av lagstiftning.

Hélso- och sjukvardslagen (HSL) stéller patienten i centrum, verkar
styrande pa praxis och har en fast forankring hos befolkningen.
Samtidigt & HSL en ramlag som innehaller fa preciseringar av
huvudmannens skyldigheter och ger inte patienter ndgra individuella
rattigheter. Flera andra forméner inom vilfardssystemet &r 1 dag
reglerade 1 olika réttighetslagar. I kdrva ekonomiska ligen kan detta
leda till att hilso- och sjukvarden av formella skil blir oavsiktligt lagt
prioriterad.

Utredningen har trots detta bedomt att skdlen mot en rittighetslag
inom hélso- och sjukvarden ér starkare én skélen for. I stéllet foreslar
utredningen att man genom komplettering av den géllande hilso- och
sjukvérdslagen finner former for att stirka patientens stillning och
underlétta tillimpningen av riktlinjerna for prioritering. Ménnisko-
viardes- och behovs-solidaritetsprinciperna foreslds bli inskrivna i
hilso- och sjukvérdslagens portalparagraf. Preciseringar bor goras i
kriterierna for god vérd. Socialstyrelsen och fortroendendmnderna
foreslas fa skyldighet att bevaka lagens tillimpning och ges en
starkare stdllning ndr det géller tillsyn av vardens kvalitet. Detta
forutsétter en forfattningsreglering.
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For att framja en rationell anvindning av sjukvérdens resurser,
mojliggéra utrensning av mindre effektiva metoder och sdkra ett
rationellt underlag fO6r prioriteringar foreslas ett lagfastande av
sjukvardshuvudménnens ekonomiska ansvar for sddan forskning som
avser uppfoljning och utvirdering av virdens resultat.

17.1  Behov av lagstiftning

Som tidigare nimnts har utredningens forslag till etiska principer som
grund for prioriteringar fatt remissinstansernas praktiskt taget odelade
stod. Fran flera remissinstanser, vid regionala moten, utfrdgningar och i
den allménna debatten efter det forsta betdnkandets avldmnande har dock
onskemal uttryckts om att sdkra en praktisk tilllimpning av principerna
och utarbeta former for detta. For att nd en rimlig grad av sdkring av
vardens kvalitet har utredningen bedomt att lagstiftning vore ett
virdefullt medel.

I Vardens svéra val (SOU 1993:93) stilldes fragan om en rattighetslag-
stiftning skulle vara lamplig. Flera av remissinstanserna yttrade sig men
meningarna var starkt delade. Utredningen har overviagt om 1 stillet
tillagg till hélso- och sjukvérdslagen kunde underlétta tillimpningen av
de foreslagna riktlinjerna for prioriteringar 1 hilso- och sjukvarden och
didrmed bidra till att sdkra varden for de mest angelédgna behoven.

17.2  Definition av rattighet

Begreppet rittighet anvinds 1 vardsammanhang i tre betydelser:

1. Rétt att hos forvaltningsdomstol dverklaga beslut rorande varden
och sanktion 1 form av straff eller disciplinpafoljd mot den som har
ansvar, eventuellt ocksé gottgorelse (skadestand) till patienten.

2. Ritt att 6verklaga vid forvaltningsdomstol, men ej sanktioner eller
gottgorelse.

3. Mer eller mindre vil definierade skyldigheter dr formulerade for
vardgivaren men patientens rattigheter preciseras ej. Det finns inga
mojligheter till 6verklagning hos forvaltningsdomstol eller formella
sanktioner.
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17.3  Aktuellt rittslage 1 Sverige

17.3.1  Hilso- och sjukvéard

Hilso- och sjukvardslagen uttrycker i sin malparagraf (kap. 7) samhéllets
syn pa vad vérden skall efterstriva. Vard pa lika villkor forutsitter en
ménniskosyn som innebér att alla ménniskor har samma virde och att
behovet av hédlso- och sjukvérd ensamt skall vara avgdrande for virdens
omfattning och karaktdr. Hélso- och sjukvédrden skall bota, lindra och
trosta samt forebygga ohélsa. Patienten stélls i centrum och vardpersona-
len skall 1 demokratisk anda fungera som patientens rddgivare och med-
arbetare. Lagen speglar samhéllsutvecklingen samtidigt som den har en
fast forankring hos befolkningen och verkat styrande pé praxis.

Hilso- och sjukvardslagen dr en ramlag som ger mél och riktlinjer och
skall tjina som en ledstjdrna for landsting och kommuner. Landsting och
kommuner har skyldighet att meddela vard men om en enskild patient
skall f4 vard och 1 sd fall i vilken form avgors i praktiken av ldkare och
andra inom varden verksamma med ledning av patientens vardbehov.
Prioritering 1 forhdllande till andra vérdsokande kan ocksa ligga till
grund for stillningstagandet till vard. Huvudmannen bestimmer ramen
inom vilken besluten skall fattas genom att faststélla tillgangen pd vard-
platser och dndra resurser: Som tidigare ndmnts har staten ett avgdrande
inflytande 6ver den ekonomiska ram som enskilda huvudmin disponerar.

Varken patienten eller ndgon organisation eller myndighet kan hos for-
valtningsdomstol overklaga beslut som ror varden i det enskilda fallet:
De rittigheter en patient har dr att véinda sig till Hélso- och sjukvérdens
ansvarsnimnd (HSAN), JO eller JK och fa klarlagt om nagon felaktighet
har blivit begingen i vardpersonalens yrkesutovning, HSAN kan tilldela
en enskild vardgivare erinran eller varning vilket i1 efterhand kan bekréfta
patientens uppfattning. HSAN:s och JO:s beslut blir i1 regel
normgivande. Fortroendendmnderna kan ge rad, klara ut missforstand
och hjélpa patienten till rdtt instans. En patient kan ocksa resa krav pa
gottgdrelse av Patientforsékringen och Lékemedelsforsakringen, vilkas
beslut kan ga till skiljedom.

Enligt detta giller alternativ 3 for hdlso- och sjukvarden. Réttigheter
enligt alternativ 1 fOreligger endast rorande sekretesskydd och
skadestand da uppenbart fel har blivit beganget av personal.
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17.3.2  Annan lagstiftning

Socialtjinstlagen 6 § ger den enskilde rétt till bistdnd fran kommunernas
socialndmnder for sin forsorjning och livsforing i dvrigt, om behoven
inte kan tillgodoses pa annat sitt. Individen kan 6verklaga hos forvalt-
ningsdomstol och utkrdva sin lagliga rdtt, ddremot dr frdgan om sank-
tionsmojligheter inte helt klarlagd. Lagen om stdd och service till vissa
funktionshindrade (LSS), som omfattar en vidare personkrets &n den
tidigare omsorgslagen, har samma stidllning som socialtjanstlagen 6 §.
Raittigheterna har allmént ansetts vara enligt alternativ 2, men det provas
for ndrvarande i domstol om alternativ 1 kan tillampas.

Som en fortsdttning pa LSS har Riksdagen under varen 1994 beslutat
genomfora en reform for de kroniskt psykiskt storda, som fér i lagen
definierade réttigheter i form av skyddat boende, sysselsittning och
rehabilitering.

Enligt en nyligen antagen éndring i socialtjdnstlagen skall kommunerna
erbjuda alla barn fran ett rs alder kommunal barnomsorg om foréldern
eller annan vardnadshavare sa onskar. Dessa lagar innebér 6kade mojlig-
heter for de berorda att stilla preciserade krav pa kommunerna.

Socialstyrelsen har mdjlighet att utfirda allminna rdd som skall tjina
till ledning vid lagarnas tillimpning. Trots avsaknad av tydliga
sanktioner dr det naturligt att landsting och kommuner, liksom andra
myndigheter, strivar efter att anpassa sin verksambhet till i lagen tydligt
definierade krav. Vid tvister har ocksd berérd kommun i regel foljt
domstolens utslag och, tillsammans med andra kommuner, haft dessa
som ledning vid prioriteringar.

Vid verkstilligheten av domar rérande socialtjanstlagen 6 § och om-
sorgslagen har domstolstrots forekommit frdn kommuner som hinvisat
till brist pa medel. Regeringsritten har fastslagit att resursbrist inte dr en
godtagbar ursékt. Trots det har en del domar inte blivit verkstéllda.
Eftersom risk foreligger for fortsatta verkstdllighetsproblem, har ett
forslag lagts av en statlig utredning om personligt ansvar for kommun-
politiker (SOU 1993:109). Kommunpolitiker har ocksa nyligen personli-
gen blivit botfillda sedan de ej rdttat sig efter kammarrittens dom att
betala ut socialbidrag (BB 20 kap. 1 § Straffansvar vid myndighetsutdv-
ning).
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17.4 Internationellt réttslage

Savitt utredningen ar bekant finns inget land med en lagstiftning som ger
den enskilde legal ritt att bli patient. Den "Patient Charter" som finns i
Storbritannien markerar mél for hilso- och sjukvarden men garanterar
inte nigra réttigheter for patienterna.

Finland har sedan ar 1992 en lag om patientens stdllning och rattig-
heter. Eftersom Overklagningsinstanserna begrinsas till ansvarig chef
och tillsynsmyndigheten och sanktionsmgjligheter saknas torde
rattigheterna fortfarande vara i huvudsaklig Gverensstimmelse med
alternativ 3.

P& grundval av den norska prioriteringsutredningen har Stortinget
antagit en nationell hilsoplan dér tre prioritetsgrupper fastlagts. Patienter
1 grupp 1 som omfattar livshotande akuta sjukdomar skall tas emot ome-
delbart. Grupp 2 som omfattar tillstind som utan behandling far katastro-
fala eller mycket allvarliga konsekvenser pa lingre sikt skall ges behand-
ling inom sex ménader. Om det egna landstinget inte kan bereda vérd
skall det bestrida kostnaderna for vard i annat landsting. Grupp 3 ar
ovriga tillstand som kan vénta tills behandlingsmojlighet erbjuds.
Genom att riktlinjer for prioritering skrivits in 1 den norska lagen har de
fatt en stark stéllning.

En ny utredning har lagt ldngtgdende forslag om utvidgad patientritt i
Norge (Lov om pasientrettigheter, NOU 1992:8). Har foreslas bl.a. ritt
till bedomning utan drojsmal av alla som befarar sjukdom, skada eller
funktionsnedséttning hos sig sjdlva. Om beddmningen ger hallpunkter
for nagot av detta skall patienten ha rétt till utredning av allménlédkare
inom en vecka och av specialist inom en manad. Visar utredningen att en
allvarlig sjukdom, skada eller funktionsnedséttning foreligger skall
patienten ha ritt till behandling inom tvd manader. Ar tillstindet inte
tillgédngligt f6r behandling utan krdver omvéardnad och omsorger skall
sddana ges inom en manad. Patienten foreslas fa ritt att klaga och att fa
erséttning vid utebliven vard.

En proposition (Stortingsmelding nr 50, 1993-1994) avvisar forslagets
detaljerade bestimmelser, men framhéller att lagfista vél definierade
patientrittigheter kan sdkra att beslutade prioriteringar genomfors. Dessa
maste dock utformas sd att de inte leder till tidsddande byrakrati. Pro-
positionens huvudmal &r att sdkra en, pa vil definierade
prioriteringsprinciper baserad rittvis fordelning av resurserna. Darvid
framhalls att tillgodoseende av de storsta behoven av hilso- och sjukvard
har storre vikt 4n den enskildes valfrihet. Propositionen foreslar att alla
patientrittigheter samlas i1 en egen lag. Den innefattar som nya inslag:
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1. Ritt till nodvandig specialisthjdlp inom de gridnser som ekonomi,
personaltillgang och utrustning tilléter.

2. Raitt till fornyad bedomning nédr patienten och allminlidkaren anser
att diagnosen eller behandlingen ar felaktig.

3. Ratt att vélja sjukhus som dock begrénsas till narliggande sjukhus pa
samma niva.

4. Krav pa patientinformation.

Krav pd samtycke innan behandling igangséttes som har hog risk

eller ar sdrskilt langvarig och smartsam.

9]

Aven om denna proposition skulle antas dr rittigheterna fortfarande
ndrmast 1 overensstimmelse med alternativ 3. Patientens réttigheter &r
dock biéttre definierade dn tidigare med bl.a. mgjlighet att klaga hos
fylkeslege (i stort motsvarande tidigare lénslékare 1 Sverige) och Statens
Helsetillsyn. Négra sanktionsmojligheter foreslas dock inte. Nar det
géller tillgang till hemsjukvérd och vérd och omsorg i sjukhem eller sér-
skilt boende géller forvaltningslagens regelverk.

17.5  Utredningens overvaganden

Som skil for en rittighetslagstiftning skulle kunna anforas att den kan
befrdmyja tilldimpningen av eventuellt beslutade riktlinjer for prioritering-
ar. Den enskilde skulle fa bittre forutséttningar att forutse om hon/han
kommer att bli berittigad till en atgird och i efterhand kontrollera om
rattigheten uppfyllts. En rittighetslag skulle stirka sjukvérdens stillning
vid konkurrensen om resurser inom landsting och kommuner. Utveck-
lingen inom andra omraden av vélfarden har medfort att de legala kraven
pa hélso- och sjukvarden blivit mindre strdnga &n pa nirliggande sociala
verksamheter som finansieras av samma huvudman och numera sikras
av réttighets- eller skyldighetslagar. I flera remissvar framholls att detta
pa sikt kan leda till en inte avsedd eller 6nskviard omférdelning av resur-
serna inom valfardssektorn till nackdel for hélso- och sjukvérden.
Samma farhdgor framkom vid utfragningar, bl.a. med foretrddare for
landsting och primdrkommuner med praktisk erfarenhet av tillimpningen
av de gillande lagarna.
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En eventuell rittighetslagstiftning inom den svenska hilso- och
sjukvérden kunde ha olika omfattning. Den kunde géilla generellt, for alla
sjukdomar, skador och funktionsnedsittningar, eller selektivt for vissa
prioritetsgrupper. Den kunde vara generell nér det gillde diagnostik och
bedomning och selektiv nir det gillde behandling och omvardnad. Den
kunde garantera patienter en ovillkorlig ritt till provning av oberoende
specialister ("second opinion"), om man inte dr ndjd med den ursprungli-
ga bedomningen. Den kunde stipulera tidsgrianser for olika atgérder som
1 det norska forslaget. En provningsritt hos forvaltningsdomstolarna
(lansratt, kammarrédtt och Regeringsritt) dr en ytterligare mojlighet,
liksom en utvidgad rétt till skadestand.

Utredningen ser dock flera vigande skdl mot en rittighetslagstiftning
inom hilso- och sjukvérden:

o Det dr svért att pa ett lika tydligt och meningsfullt sétt 1 lagen defi-
niera patientens rattigheter till sjukvard som t.ex. rétt till viss bostad,
ekonomiskt stod eller barnomsorg frén en viss bestimd élder.

o Domstolarna kommer att fa svart att bedoma olika vérdbehov,
avgora om atgérder blivit riktigt utférda, viga in behov i forhdllande
till nytta och resursutnyttjande och slita tvister inom hilso- och
sjukvarden.

o Det dr svart att definiera sanktioner som ér till gagn for den enskilda
patienten.

o De administrativa kostnaderna skulle 6ka for bade domstolsvdsendet
och sjukvarden.

Dessutom kan hédvdas att hédlso- och sjukvarden redan har en stark still-
ning 1 folkopinionen och att hilso- och sjukvardslagens portalparagraf
har en tillriacklig styrande effekt.

Vid vigning av argumenten for och emot en rittighetslag anser utred-
ningen att nackdelarna 6vervager. En rittighetslagstiftning ddr domstolar
skall bedoma vardbehov synes varken ldmplig eller nodvéndig. I stéllet
bor man prova om tillimpning av riktlinjerna for prioriteringar, stiarkan-
de av patientens stéllning och garantier for en god kvalitet av varden kan
uppnas genom fortydliganden och tilldgg till den nuvarande hilso- och
sjukvérdslagen.
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17.6  Forslag till tilligg 1 hilso- och

sjukvardslagen
I avsikt att ge de etiska principerna och dairtill relaterade frigor genom-
slag vid prioriteringar vill utredningen foreslad foljande tillagg i hilso-
och sjukvardslagen att beaktas vid en dversyn av lagstiftningen.

17.6.1  De etiska principerna

I sitt forsta betdnkande har utredningen foreslagit att i forsta hand mén-
niskovérdesprincipen och behovs-solidaritetsprincipen skall ligga till
grund fOr prioriteringar. Detta har fitt remissinstansernas praktiskt taget
odelade stod. Eftersom malparagrafen i hilso- och sjukvardslagen ut-
trycker samhiéllets grundsyn pd vad vérden skall efterstriva bor den
enligt utredningens mening kompletteras med formuleringar som bygger
pa dessa etiska principer. Utredningen foreslar salunda foljande tillagg
till malparagrafen:

Varden skall utdvas med respekt for alla ménniskors lika virde och
ritt och for den enskilda ménniskans vérdighet.

De patienter som till f6ljd av sjukdom eller skada har det storsta
behovet av medicinska insatser och omvardnad skall ges foretrdde
till hilso- och sjukvard.

Den forsta meningen overensstimmer med 1 kap. 2 § Regeringsformen.
Grundlagens ménniskosyn kommer ddrmed till uttryck i hilso- och sjuk-
véardslagen och giller oberoende av vem som dr ansvarig for varden.
Hela tilldgget innebédr att den syn pa prioriteringar som framgar av for-
arbetena till hdlso- och sjukvérdslagen (avsnitt 7.1.2) i1 tydlighetens
intresse blir kodifierad i lagtexten.

Utredningen har inte ansett att den tredje etiska grundprincipen, kost-
nadseffektivitetsprincipen, dr av samma dignitet som de bada forstndmn-
da och att det darfor inte finns tillrackliga skél att infora den 1 hilso- och
sjukvérdslagen.

I enlighet med vad utredningen anfort om hélso- och sjukvardens mal
foreslar utredningen dessutom att malet "en god hélsa och en vérd pa lika
villkor" kompletteras till "en god hilsa och livskvalitet och en vérd pa
lika villkor". Tilldgget av livskvalitet innebédr ett framhéllande av om-
vardnadens betydelse bl.a. for obotligt sjuka och i livets slutskede.
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17.6.2 Huvudmannens skyldigheter

For att uppné en rimlig sékring av vardens kvalitet foreslar utredningen
foljande preciseringar i kriterierna for god vérd, som samtidigt bidrar till
att prioriteringar gors pa ett etiskt godtagbart sitt:

o Skyldighet for hélso- och sjukvérden att snarast bedoma varje patient
som soker vérd.

o Skyldighet att bereda omedelbar vird for den som lider av en livsho-
tande akut sjukdom (skada) eller en sjukdom (skada) som kan antas
medfora varaktigt invalidiserande tillstdnd eller for tidig dod om
omedelbar vard inte meddelas.

o Skyldighet att snarast erbjuda lindring och omvérdnad vid sjukdomar

och skador som inte gér att bota och som medf{or svart lidande.

o Skyldighet att ge palliativ vird i livets slutskede och befrdmja en
vérdig dod.

17.6.3  Tillsyn

Utredningen har overvigt lampliga former for att 1 praktiken sdkra til-
lampningen av dessa tilldgg och preciseringar 1 lagen. Utredningen har
dirvid kommit fram till att den for svenska forhdllanden bast anpassade
mojligheten &r att precisera och stirka Socialstyrelsens och fortroende-
nidmndernas stéllning vad giller tillsyn, uppfoljning och utvirdering.
Dessa organ har stérre kompetens dn domstolar for att smidigt hantera
frdgorna 1 samarbete med berérda huvudman.

Utredningen foreslar:

1. Landsting och kommuner boér samverka med Socialstyrelsen 1 fradgor
som géller utveckling av varden enligt de etiska grundprinciper och
de preciseringar av kriterierna f6r god vard som utredningen foreslér.

2. Fortroendenimnderna bor fasta huvudminnens och 1 vissa fall
Socialstyrelsens uppmérksamhet péa forhallanden som inte &r
forenliga med de mél och krav som anges 1 hilso- och sjukvérdslagen
och som inte réttas genom andra atgarder.
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3. For att d&ven primdrkommunernas hélso- och sjukvard skall bli fore-
tradd 1 fortroendendmnderna bor de tillsdttas av landstingen 1 samrad
med kommunerna. Aven vardsokande hos privata vardgivare skall ha
mojlighet att vinda sig till fortroendendmnderna.

4. Socialstyrelsen far pa regeringens uppdrag meddela foreskrifter for
landsting och kommuner, inte endast som hittills till skydd for
enskilda, utan ocksd for att de i sin verksamhet frdmjar hélso- och
sjukvérdslagens mal och uppfyller de tidigare ndmnda kriterierna for
god vérd.

Forslagen vad géller Socialstyrelsens utdkade tillsynsfunktion skall ses

som en fortséttning av projektet Aktiv Uppfoljning, som enligt samfalld

beddomning fungerat i en anda av samforstdnd. Forslaget innebar darfor 1

praktiken att man tydliggor och utvecklar redan radande forhéllanden.

17.6.4  Halso- och sjukvardsforskning

Att fran vdrden rensa ut mindre effektiva och ineffektiva metoder for
diagnostik, behandling och omvérdnad bidrar till en rationell anvéindning
av tillgdngliga resurser. Som utredningen tidigare framhéllit (kap. 3)
staller detta krav pd en fortlopande utvirdering av de medicinska éatgér-
derna. Utan de resultat som en sddan tillimpad klinisk forskning ger kan
resurserna inte anviandas pd ett effektivt sitt. Kravet pd dokumenterad
nytta vid prioriteringar kan inte heller uppfyllas. Under ett utvecklings-
skede dr det rimligt att nya metoder provas foretrddesvis pé specialisera-
de enheter, dit patienter remitteras frén en hel region eller i forekomman-
de fall fran hela landet. Erfarenheterna frdn denna verksamhet kommer
pa sikt alla berorda patienter till del.

Landstingen och kommunerna har alltid bidragit med betydande
belopp genom att, inom ramen av beviljade budgetar for olika
verksamheter, bekosta utvirderingar av nya och redan etablerade
diagnostiska och terapeutiska metoder. Nir nya styrmodeller inforts har
utvdrderingarna dock forlorat sin naturliga finansieringsform (kap. 4).
Det har tex. blivit svérare att genomfdra kontrollerade kliniska
provningar som syftar till en forutsattningslos jimforelse av metoder
som medfor olika kostnader for en bestéllarstyrelse. Det finns ocksa ett
minskat utrymme for att géra uppfoljande liakarundersdkningar, rontgen-
eller laboratorieundersokningar, vars syfte dr att bedoma effekterna av en
behandling som inte dr av omedelbar betydelse for varden av den
enskilda patienten. I méinga landsting har det blivit svért for ldkare,
skoterskor och annan personal att fa ledighet for en samlad
forskningsinsats for att planera och genomftra sddana studier eller
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sammanstélla och analysera resultaten.

Det ligger i1 huvudménnens intresse att utvirderingar &dven i
fortsdttningen kan ske fortlopande. For att markera frdgans vikt foreslar
utredningen att sjukvardshuvudménnens nuvarande ekonomiska ansvar
for sddant forsknings- och utvecklingsarbete som avser uppf6ljning och
utvirdering av vardens resultat blir lagfdst. Denna typ av forskning, som
hir kallas hélso- och sjukvérdsforskning innefattar begreppen utvirde-
ringsforskning och tillimpad klinisk forskning.

Huvudminnen bor ha mojligheter att péverka t.ex. prioriteringar
mellan olika forsknings- och utvecklingsomraden och att bli informerade
om forskningens resultat. Landstingen bor i dessa fragor samverka
inbdrdes och med universitet och hogskolor.

Med utgangspunkt fran sina premisser har HSU 2000 lagt ett delvis
med Prioriteringsutredningens sammanfallande forslag.

17.7 Forslag till lagtexter

Utredningen anser att hélso- och sjukvardslagen bor bli foremal for en
allmin Oversyn och vill for sin del bidra med foljande exempel pa
lagtexter som kan vara till ledning i revisionsarbetet.

I syfte att sdkra tillimpningen av de etiska principerna f{or
prioriteringar vill utredningen foresla dels att hélso- och sjukvardslagens
portalparagraf kompletteras med formuleringar som bygger pd de tva
grundldggande etiska principerna, dels att malformuleringen utvidgas
med livskvalitet:

Malet for hélso- och sjukvarden dr en god hélsa och livskvalitet, och
en vérd pé lika villkor for hela befolkningen.

Varden skall utdvas med respekt for alla ménniskors lika virde och
ratt och for den enskilda ménniskans vérdighet.

De patienter som till f6ljd av sjukdom eller skada har det storsta be-
hovet av medicinska insatser och omvérdnad skall ges foretriade till
hilso- och sjukvard.
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For att ytterligare sékra vardens kvalitet och bidra till att prioriteringar
genomfors 1 enlighet med allmént accepterade riktlinjer foreslar utred-
ningen att den nuvarande texten i hélso- och sjukvardslagen kompletteras
pa foljande sitt:

Varje patient som vander sig till hilso- och sjukvérden skall snarast
ges en medicinsk bedomning av sitt hélsotillstand.

En patient som lider av en livshotande akut sjukdom eller skada
eller en sjukdom eller skada som kan antas medféra varaktigt
invalidiserande tillstdnd eller for tidig d6d om omedelbar vérd inte
meddelas, skall genast tas om hand for vard.

En patient som vardas for en sjukdom eller skada som inte kan botas
skall erbjudas den vard som kan hoja livskvaliteten och lindra
lidandet.

Patienter 1 livets slutskede skall ges palliativ vard sa att ett vérdigt
doende befrimjas.

For att 1 praktiken sdkra tilldimpningen av dessa preciseringar och tilligg
1 lagen vill utredningen foresla att den nuvarande texten:

I planeringen och utvecklingen av hilso- och sjukvarden skall lands-
tinget samverka med samhéllsorgan, organisationer och enskilda.

skall kompletteras med f6ljande:

Samverkan som sidrskilt syftar till att de mél och krav som anges 1
denna lag skall kunna uppfyllas bor ske med Socialstyrelsen.

Den nuvarande texten:

Regeringen bemyndigas att 1 frdga om landstingens och kommuner-
nas hélso- och sjukvard meddela ytterligare foreskrifter till skydd for
enskilda eller betrdffande verksamhetens bedrivande 1 Gvrigt.
Regeringen far overldta at Socialstyrelsen att meddela foreskrifter
till skydd for enskilda.
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kompletteras med:

Regeringen far overldta 4t Socialstyrelsen att meddela foreskrifter
om samverkan mellan Socialstyrelsen samt landstingen och
kommunerna till frdmjande av att de mal och krav som anges i
denna lag kan uppfyllas.

For att sdkra resurser till den hélso- och sjukvérdsforskning som syftar
till fortlopande utvirdering av de medicinska atgirderna foreslar utred-
ningen att hilso- och sjukvardslagen kompletteras med foljande:

Till landstingets ansvar enligt denna lag hor att medverka vid finan-
siering och genomforande av hilso- och sjukvardsforskning. Harvid
bor landstinget 1 den omfattning som behdvs samverka med andra
landsting och med berérda universitet och hégskolor.

Den nuvarande lagen om fortroendendmndsverksamhet inom hilso- och
sjukvérden, m.m. (1992:563) kompletteras med:
En ndmnd som avses i 1 § skall fasta landstingsstyrelsens eller kom-
munstyrelsens och, ndr det behdvs, Socialstyrelsens uppmarksamhet
pa forhallanden inom landstingets eller kommunens hélso- och sjuk-
vard som inte dr forenliga med de mal och krav som anges i hilso-
och sjukvardslagen och som inte rittas genom andra atgéirder.

De lagforslag Prioriteringsutredningen ldgger fram kan, om de genom-
fors, foranleda foljdéandringar 1 andra forfattningar. Som exempel kan
ndmnas lagen (1991:1136) om forsoksverksamhet med kommunal
primdrvard, som 1 2 § rdknar upp ett antal paragrafer i HSL som
tillimpliga pa denna forsoksverksamhet. Aliggandelagen (1994:953) kan
behdva kompletteras pa motsvarande sétt.

Utredningen har funnit det ligga utanfor dess uppdrag att géra ndgon
genomgéng av vilka ytterligare forfattningar som kan komma i fraga for
eventuella foljdandringar.
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18 Den svenska
prioriteringsmodellen —
vad ar nytt?

I ett internationellt perspektiv intar den svenska Prioriteringsut-
redningen en sdrstéllning i flera avseenden:

Den dr parlamentarisk.

Utredningens forslag &r forankrade i1 en ovanligt omfattande
insamling av synpunkter, asikter och rad bland dem som pa olika sétt
ar engagerade 1 hélso- och sjukvarden och hos landets befolkning.

Utredningen gor atskillnad mellan prioritering vid politikers och
forvaltningens fordelning av resurser och prioritering 1 klinisk
verksambhet.

Prioriteringarna vilar pa en grund av tydligt redovisade etiska
principer.

Vérden av svart kroniskt sjuka och i livets slutskede prioriteras lika
hogt som akuta livrdddande atgirder.

Prioriteringarnas beroende av resultaten av klinisk forskning
framhévs.

Deras genomforande konkretiseras bl.a. i form av forslag till tilldgg
1 gillande lagstiftning.
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Den aktuella utredningen skiljer sig framst 1 foljande avseenden fran
andra nationella prioriteringsutredningar:

Enligt svensk tradition for av regeringen tillsatta utredningar har den
varit parlamentarisk; vilket innebdr att den dr den hittills forsta
parlamentariska prioriteringsutredningen. De fem stOrsta partierna i
riksdagen har varit foretridda med sammanlagt sju ledamoter. Forslagen
far en extra tyngd genom att de framfors utan nagra reservationer eller
sarskilda yttranden frdn ledaméter eller sakkunniga.

Utredningen har borjat sitt arbete genom att formulera och sedan tyd-
liggbra en etisk plattform som grund for prioriteringar. Den foreslagna
rangordningen av de behov som hélso- och sjukvarden kan tillgodose &r
en konsekvent tillimpning av de etiska principerna. Etiska vervdganden
finns dven 1 vissa andra prioriteringsutredningar, men de har inte varit
lika distinkta och givits ett lika tydligt genomslag vid formuleringen av
de konkreta forslagen.

En logisk foljd av prioritering enligt de av utredningen foreslagna
etiska grundprinciperna ar att svaga grupper, som svart och ldngvarigt,
sjuka, patienter som befinner sig i1 livets slutskede och patienter med
nedsatt formaga till sjdlvbestimmande har fatt hog prioritet: Den svenska
prioriteringsmodellen dr dirmed den fGrsta som prioriterat vard av svért
kroniskt sjuka och vard 1 livets slutskede lika hogt som akuta
livriddande atgirder. Aven utredningens Ovriga stillningstaganden ir
forankrade 1 den etiska plattformen, t.ex. att prioritering inte kan goras
pa grundval av schablongrdnser for alder eller levnadsvanor och social
stéllning.

Utredningen dr ocksa unik genom att gora en étskillnad mellan den
politisk-administrativa prioritering som sker vid fordelning av resurser
till olika verksamheter och den som sker péd klinisk nivad nér patienten
moter sjukvarden. Utredningen har framhévt de olika forutséttningar som
rader vid politisk-administrativ prioritering och prioritering 1 klinisk
verksamhet och dragit konsekvenserna av detta i sina forslag. Harigenom
undgar utredningen den tveksamhet om syftet som kommit att vidlata
vissa andra utredningar.

Utredningen understryker den tillimpade kliniska forskningens
betydelse for att fa en saklig grund for prioriteringar och for att sékra att
resurserna utnyttjas s effektivt som mojligt.

Utredningen dr ocksé bland de forsta som forsokt konkretisera hur rikt-
linjerna for prioritering skall tillimpas 1 praktiken.

I sitt arbetssdtt har utredningen, i likhet med utredningarna i Oregon
och Nya Zeeland, efterstriavat ett brett samrad med och forankring av
forslagen hos landets befolkning. Férutom en omfattande remissomgéng
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har det skett genom enkétundersdkningar och vélbesdkta regionala 6ppna
moten till vilka allménheten, foretrddare for patientorganisationer och
andra intresserade var inbjudna genom brev och annonser i media pa
berdrda och nirliggande orter. Till andra sddana moten var lokala poli-
tiker, administratorer och hélso- och sjukvardspersonal inbjudna. Utover
till allménheten har enkdter riktats till anstillda inom varden, tjdnstemén
och sjukvardspolitiker. Utfragningar har arrangerats med utomstdende
experter, politiker och administratorer fran olika delar av landet. Endast
mojligen Oregonutredningen har under arbetets gdng genomfort en lika
omfattande insamling av synpunkter fran olika grupper inom samhéllet i
form av remisser, enkiter, formaliserade utfragningar och &ppna kon-
ferenser.
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Kommittédirektiv

Dir. 1992:8

Beslut vid regeringssammantriade 1992-01-30
Statsradet Konberg anfor.

1 Mitt forslag

Jag foreslar att en kommitté tillkallas med uppdrag att bland annat overvéga
hélso- och sjukvérdens roll i vélfardsstaten och lyfta fram grundldggande etiska
principer som kan ge vigledning och ligga till grund for 6ppna diskussioner om
prioriteringar inom hélso- och sjukvérden.

2 Bakgrund

Hiilso- och sjukvéirdens roll i den moderna vilfirdsstaten

Den svenska sjukvarden hor till de bésta i vérlden. Jamfort med de flesta andra
lander 4r tillgéngligheten god och kvaliteten hog. Férvantningarna pa hilso- och
sjukvéarden &r ockséd ofta mycket hoga. Detta &r en foljd av den allménna vél-
standsutvecklingen i samhillet och inte minst en konsekvens av den medicinska
och teknologiska utvecklingen.

En gemensamt finansierad sjukvard ar en av vélfardsstatens viktigaste hdrnpela-
re och av grundldggande betydelse for allas rétt och mdjligheter till en god hélso-
och sjukvérd. Hélso- och sjukvardens huvuduppgift ar att medicinskt forebygga,
utreda och behandla sjukdomar och skador. Men vad dr hilsa och vad ar
sjukdom, vad é&r friskt och vad &r sjukt? Négra klara och entydiga definitioner
finns inte. Ménga av de problem ménniskor soker hjilp for inom sjukvarden é&r i
grunden inte heller av medicinsk karaktdr. Sjukdomsbegreppet har vidgats och
problem av social, psykosocial eller allménminsklig natur har medikaliserats.
Forvéntningarna och kraven pé vad hélso- och sjukvarden skall kunna gora har
dérmed okat ytterligare.

De hoga forvéantningarna satta i relation till vad sjukvéarden kan géra och till vad
tillgéngliga resurser medger aktualiserar frigan om vad som é&r hélso- och
sjukvéardens ansvarsomrade. Kan och bor det séttas battre definierade granser for
vad som é&r hélso- och sjukvéard? For att belysa och besvara dessa fragor behover
hilso- och sjukvardens mal preciseras. Dessa mal bor ocksa sittas i relation till
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den moderna vilfardsstatens mal i stort och till angridnsande sektorers
ansvarsomraden samt till tillgéngliga resurser.

En annan fraga som instéller sig dr vilka insatser pa hélso- och sjukvérdens
omrade som ir effektiva eller gor nytta. Atgirder som inte har ndgon pavisbar
effekt eller nytta reducerar naturligen utrymmet for tgérder dar effekt eller nytta
kan pavisas.

Med begrinsade resurser maste hélso- och sjukvarden arbeta sd rationellt och
effektivt som mojligt. Sdlunda bér medicinska metoder kontinuerligt utvarderas.
Nya metoders virde bor systematiskt granskas innan de introduceras och dldre
monstras ut da nya kommit till anvdndning. Utvéardering av behandlingsmetoder
och utmonstring av ineffektiva metoder skapar utrymme for annan mer effektiv
verksamhet.

Den snabba teknologiska utvecklingen inom hélso- och sjukvarden for med sig
behov av utbildningsinsatser och en omfordelning av tillgidngliga resurser. For att
méta detta krav vixer nya former for styrning och finansiering fram. Okad
konkurrens och en tydligare ekonomisk styrning &r nya inslag for att oka kvalitet,
effektivitet och produktivitet.

Att atgirder av olika slag kan vidtas for att resurserna battre skall utnyttjas till
det som ar hilso- och sjukvardens ansvarsomrade undanréjer dock inte att det
finns och alltid kommer att finnas behov av prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden.

Prioriteringar inom varden dr ingenting nytt, sadana har alltid férekommit.
Behovet av mer 6ppna och medvetna prioriteringar framhélls dock allt oftare.

Behovet av prioriteringar

Malet for hilso- och sjukvarden &dr en god hélsa och vard pa lika villkor for alla.
Utmaningen for svensk sjukvéard under forsta hélften av 1990-talet ar att klara
detta mal utan att nya resurser tillfors vardomradet i den takt som géllt under det
senaste artiondet. Under 1990-talet kommer fragan om prioriteringar inom
varden att bli 4n mer central i debatten om sjukvéarden dn den varit hittills. Det
handlar om foérdelningen av resurser, om val och om vérderingar.

En av forklaringarna till de d6kade kraven pa sjukvéarden dr den biomedicinska
utvecklingen som har gjort det mdjligt att bota allt fler sjukdomar eller att lindra
sjukdomsforlopp. En annan &r att andelen mycket gamla manniskor i samhaéllet
Okar. Det dr en grupp som kraver en stor del av sjukvardens resurser. Ytterligare
en faktor ar méanniskors dkade forvantningar pa varden.

Den biomedicinska utvecklingen

Resultaten av de betydande satsningar pa grundldggande forskning som gjordes
pa 1960- och 1970-talen blir nu tillgingliga inom varden. Framsteg inom
diagnostik och terapi som bygger pa biomedicinsk grundforskning och tillampad
klinisk forskning innebéar att allt fler sjukdomstillstind kan kartliggas och
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diagnostiseras. Vissa sjukdomstillstand kan botas helt. Vid andra kan uppehél-
lande behandling ges. En del av de medicinska innovationerna hor till den
kategori som inte botar patienten men som gor att livskvaliteten kan upprétthallas
dven om patienten ar i kontinuerligt behov av sjukvéard under resten av livet.

Samtidigt tdnjer dock den starka medicinsk-teknologiska utvecklingen ut grin-
serna for vad som ar mojlig och meningsfull vard. Den torde dessutom vara en av
de mer betydelsefulla drivkrafterna bakom de 6kande kraven pa varden.

Den demografiska utvecklingen

Den demografiska utvecklingen med en 6kande andel dldre ménniskor ar en av
flera forklaringar till den 6kade efterfragan pa vard. De dldre stiller krav pa
omvardnad och omsorg. Men de biomedicinska framstegen och didrmed den
hogteknologiska varden kommer ocksa i stor utstrackning de éldre till del.

De riktigt gamla tar en stor del av de tillgédngliga vardresurserna i ansprak och
den gruppen 6kar mer dn andra. De som &r Gver 75 ar utnyttjar i dag ca 40 % av
de samlade resurserna. Det finns uppskattningar som antyder att 25-30 % av de
totala resurserna inom hélso- och sjukvarden gar till insatser som sétts in under
det sista aret av en ménniskas liv.

Medborgarnas krav och forvintningar
Mainniskors kunskaper om vad som &r mdjligt har 6kat, bade tack vare en
generellt hogre utbildningsniva och genom den information framfor allt massme-
dierna formedlar. Darmed 6kar ocksa kraven och férvantningarna pé sjukvarden.
En annan forklaring till méanniskors ¢kade forvéantningar pa varden &r forand-
ringar i samhélls- och familjestrukturer. Den omvardnad och det omhénderta-
gande av familjens dldre som hemarbetande kvinnor forr stod for 4r numera ofta
en uppgift for samhallet.

De ekonomiska resurserna

Under hela efterkrigstiden har sjukvarden expanderat kraftigt. Det har funnits
utrymme och méjligheter for denna expansion som successivt har fatt en 6kande
andel av de samlade ekonomiska resurserna.

Tillvixten av sjukvarden var snabb under 1960- och 1970-talen men under
1980-talet har den tidigare kraftiga expansionen brutits och sjukvardens andel av
BNP har varit timligen stabil eller t.o.m. minskande. Ar 1989 var andelen 8,5 %.

Kommunerna och landstingen maste nu bidra till att lagga grunden for en period
av tillvaxt, foretagande och utveckling i Sverige. For att balans i ekonomin skall
kunna skapas maste under de ndrmaste aren reala resurser i forsta hand tillforas
den konkurrensutsatta sektorn.

De 6kande kraven och de begriansade ramarna leder till ett vixande intresse for
hur vardresurserna skall fordelas och hur de skall utnyttjas. Utvecklade
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prioriteringsmetoder grundade pd en bred debatt krdvs for att méta denna
situation.

Alldeles oavsett hur den ekonomiska situationen ser ut kommer prioriteringar
att behova goras. Behovet av prioriteringar inom varden ar en naturlig foljd av att
resurserna alltid dr knappa i betydelsen att de inte rdcker till for att tdcka alla
behov och onskemal.

Riktlinjer for prioriteringar

Oppenhet

Under senare ar har det forts en debatt om prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden. Av debatten har man ibland fatt intrycket att prioriteringar ar ett nytt
fenomen inom vérden. Prioriteringar har emellertid alltid forekommit och
framfor allt gjorts av ldkare, t.ex. inom akutvarden.

Allt budgetarbete och all verksamhetsplanering pa kort och lang sikt handlar
ocksa om att vdga olika sjukvardsbehov mot varandra och prioritera dessa i
forhallande till tillgdngliga resurser.

Det har ibland framstillts som om valet star mellan & ena sidan att inte gora
nagra prioriteringar alls och & den andra sidan att gora prioriteringar. Men enligt
min bedomning ar det snarare fradga om att géra omedvetna prioriteringar eller att
gbra medvetna prioriteringar som antingen ar uttryckliga eller outtalade.

Det finns en stark koppling mellan fragan om prioriteringar och de etiska
perspektiven. Bakom de val som gors inom sjukvarden finns varderingar som bor
goras tydliga och diskuteras 6ppet. Ambitionen maste vara att astadkomma ett
etiskt forsvarbart hushallande med resurserna inom hélso- och sjukvarden.

Prioriteringar bor bygga pa ett sa brett och relevant faktaunderlag som méjligt.
Da blir det lattare att gora vdlmotiverade val och visa vilka normer de vilar pa.
Om grunderna for prioriteringar redovisas oppet dr det ocksa mojligt att kritiskt
granska dem.

Etiska principer
Prioriteringar inom varden har etiska dimensioner. De etiska vdrderingarna av
vad som dr ont och gott, ritt och fel spelar en avgdrande roll vid prioriteringar.
Utgéangspunkten for prioriteringar ar den syn pa ménniskan som har sin foran-
kring i den kristna etiken och den visterlandska humanismen. Det innebar att
varje manniska ses som unik och okrdnkbar och ger henne ett absolut och lika
varde. Denna méanniskovérdesprincip finns ocksé uttryckt i hilso- och sjukvards-
lagen, HSL. Nagra grundldggande principer och vérderingar som de flesta
demokratiska, humanitdra och religidsa ideal och filosofier dr Gverens om é&r
rattvisa, sjdlvbestimmande, att géra gott och att inte skada. Det ar dven viktigt att
nyttoprincipen beaktas, men detta bor inte ske pa ett sdtt som strider mot
manniskovardesprincipen. Dessa principer bor ocksa ligga till grund for priorite-
ringsdiskussionen.
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En viktig etisk aspekt pa fordelning av resurser ar saledes rattvisa. Men vad ar
en rattvis fordelning av vard? Att exempelvis alla far lika stor del av vardre-
surserna, att alla far vad de behover eller att alla far vad de efterfragar? Med
begrinsade resurser maste hdlso- och sjukvardens tjanster rimligen i forsta hand
ga till patienter som har den storsta nyttan av dem. Men hur faststélls behoven
och hur skall medicinsk nytta definieras? Och hur mycket hénsyn skall tas till
patientens lidande? Pa vilket sétt kan en "réttvis" tilldelning av vardresurser sta i
konflikt med patientens sjalvbestammande?

Beslutsnivder och aktorer

Prioriteringar kan avse val pa olika nivaer och av olika slag. Det kan gélla
fordelningen av resurser mellan hélso- och sjukvirden och andra delar av
samhéllsekonomin. Det kan gélla férdelningen mellan akuta insatser och preven-
tiva insatser, mellan olika specialiteter eller mellan omvérdnadsintensiva och
hogteknologiska verksamheter inom hélso- och sjukvarden. Det kan gélla
fordelningen av resurser mellan patientgrupper. For den enskilde patienten kan
det gilla val mellan olika behandlingsmetoder etc.

Prioriteringar dr dock oftast inte en fraga om ett val mellan att behandla eller
inte behandla en patient. Det géller snarare val av medicinska indikationer, val av
behandlingstidpunkt eller val av behandlingsmetod.

Manga berérs av prioriteringsprocessen: patienter, vardpersonal, anhoriga,
politiker, administratdrer, patientorganisationer.

Beslut inom hélso- och sjukvarden fattas i mycket komplicerade processer av en
méngd olika aktorer pa flera nivaer. Hur besluten fattas och av vem de fattas
beror pa vilken nivd inom hélso- och sjukvéarden det ror sig om. Darfor ar det
viktigt att hélla isdr nivaerna, men det dr ocksa viktigt att vara medveten om att
det finns ett, ofta mycket komplicerat, samband mellan dem. Begrinsade resurser
och Okade krav pa varden stdller krav pd ett utvecklat samarbete mellan
beslutsfattare pa olika nivaer.

Prioriteringsdiskussioner i andra linder

Prioriteringar inom varden diskuteras i manga ldnder. Diskussionen fors oavsett
hur hédlso- och sjukvérden styrs och finansieras. Hur man ser pa problemet och
vilka prioriteringsmodeller man véljer kan dock variera. Gemensamt for alla
lander &r att overallt krdvs val och avvigningar. Dessa blir dock synliga pa olika
satt, utfors av olika aktorer och genomfors under varierande grad av Oppen
diskussion beroende pa sjukvéardssystem. Detta beror bland annat pa att
patientens inflytande och frihet varierar, liksom ldkarens frihet att vélja.

Norge
I Norge lade ar 1987 en statlig utredning fram forslag till "Retningslinjer for
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prioriteringar innen helsetjensten” (NOU 1987:23). Syftet var att bestimma
innehallet 1 en nddvandig hdlso- och sjukvard — en miniminiva for hela befolk-
ningen. Utifran Overgripande mal for hilso- och sjukvéarden, ekonomi och
allménetiska principer formulerades en prioriteringsordning i fem steg:

1 akuta sjukdomstillstand

2 allvarliga och kroniska sjukdomar

3 mindre besvér

4 rutinméssiga undersokningar

5 eftefragade men inte nddvéandiga behandlingar

Vidare undersoktes vad som styrde prioriteringarna. En slutsats var att politiker-
na spelade en underordnad roll. Likarna ddaremot hade ett avgérande inflytande
pa de val som gjordes. En annan iakttagelse var att de faktiska prioriteringarna
staimde déligt 6verens med de hélso- och sjukvardspolitiska mélen.

Oregon, USA

I ett forsok att oka tillgangligheten till grundlaggande sjukvard har man i delsta-
ten Oregon 1 USA utvecklat en sdrskild metod for prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden. Metoden &r baserad pa analyser av kostnaderna for de olika alterna-
tiven och dessas nytta. Detta har sedan vdgts samman med attityder och vérde-
ringar hos allménheten och hos foretrddare for hélso- och sjukvarden samt olika
patientgrupper. I maj 1991 presenterades den slutliga versionen av "Oregon-
listan" ddar 6ver 700 diagnoser listats. Denna lista har ront ett mycket stort
intresse bade nationellt och internationellt. Den har kommit i fokus for den sjuk-
vardspolitiska debatten i USA och stimulerat prioriteringsdebatten i manga andra
lander.

Den svenska debatten

Aven i Sverige diskuteras sedan nagra ar etik och prioriteringar inom varden. Ett
flertal skrifter har tagits fram bland annat av Socialstyrelsen och Landstings-
forbundet. I flera landsting pagér arbete med att faststélla principer for priorite-
ringar. Ett exempel dr den sk. Falu-listan. Det finns ocksd en omfattande
verksamhet med hédlsoekonomisk forskning som syftar till att belysa priorite-
ringsfragorna.

Riksdagens socialutskott anordnade varen 1991 i samrdd med Statens medi-
cinsk-etiska rdd en offentlig utfrdgning om prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden. Socialutskottet uttalade att det finns skél till fordjupade Gvervagan-
den kring vardens prioriteringsfragor (1990/91:SoU22).

Jag anser mot bakgrund av vad jag nu anfort att en utredning bor tillsittas med
uppgift att bland annat 6vervdga hédlso- och sjukvéardens roll i den moderna
vélfardsstaten och ldmna forslag till principer som bor ligga till grund for
prioriteringar inom hélso- och sjukvérden.
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Jag anger i det foljande nagra riktlinjer for arbetet.

3 Utredningsuppdraget

En allmén och bred diskussion behdver féras om hélso- och sjukvardens roll och
om prioriteringar i varden. Denna diskussion bor foras utifran etiska utgangs-
punkter och syfta till att 6verviga sjukvardens roll i vélfardsstaten samt lyfta
fram de grundldggande principer som prioriteringar inom varden bor baseras pa.

Utredningen skall diskutera vad som bor vara hilso- och sjukvardens ansvars-
omrade. Darvid bor utredningen ocksa bland annat Gvervdga och lamna forslag
till vad den gemensamt finansierade halso- och sjukvéarden skall sta for och vad
den enskilde patienten sjilv bor betala. Utredningen bor observera de effekter
som da kan uppsta som f6ljd av exempelvis knapp tillgang till specialistresurser.

Tillgang och efterfrigan pad hélso- och sjukvard varierar beroende pa olika
faktorer. Oberoende av sadana variationer bor alla vara tillforsdkrade en grund-
trygghet, en viss miniminiva av hélso- och sjukvard. Utredningen bor Gverviga
hur en sddan miniminiva kan formuleras.

Svensk hélso- och sjukvard bygger pa principen om allas lika vérde och rétt till
vard. Det finns en gemensam virdebas som utgar fran rittvisa och lika
tillganglighet. For att kunna uppréatthélla denna maste en 6ppen diskussion foras
kring fragorna om prioriteringar.

En utredning av denna karaktdr kan inte ge svar pa alla svara fragor som
prioriteringsproblemen reser. Avsikten ar inte heller att den skall ge facit for hur
resurserna inom varden skall fordelas. Men att strukturera problemen och att
ange vilka virderingar som kan ligga till grund for prioriteringar ger ledning till
dem som har att besluta om dessa. De resultat utredningen kommer fram till kan
sjdlvklart inte ersdtta de konkreta stdllningstaganden till prioriteringar som
beslutsfattare pa olika nivéaer har ansvaret for. Daremot kan utredningens resultat
utgora ett viktigt underlag for dessa stédllningstaganden.

En av utredningens huvuduppgifter ar att Gvervdga och lamna forslag till vilka
principer som skall ligga till grund for prioriteringar inom varden. Fortroendet
for samhéllet och dess hélso- och sjukvéard kan bara uppratthallas om priorite-
ringar inom varden bygger pa principer med bred forankring i samhéllet. Det kan
gilla principer om rattvisa, sjukdomens allvar, lidandets art och intensitet,
sjukdomens behandlingsbarhet etc.

Utredningen skall ocksa diskutera vilka mekanismer som finns for prioriteringar
— vad som styr dessa — samt 6verviga och ldmna forslag till hur man kan forfara i
konkreta beslutssituationer pa olika nivaer. Tankbara framkomstvdgar bor
beskrivas och analyseras. Tillsynens roll i anslutning till prioriteringsarbetet bor
uppmérksammas.

En angeldgen uppgift for utredningen blir ocksé att analysera hur olika former
av systemforandringar kan paverka prioriteringar inom varden.

Att forebygga lidande ar fran etisk utgangspunkt att foredra framfor att bota
redan uppkommet lidande. Halso- och sjukvardens ansvar for forebyggande
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insatser bor sdrskilt observeras av utredningen.

Jag utgar fran att utredningen som bakgrund till sina resonemang gor en bred
problembeskrivning. I detta ingar ocksa att klargora roller och ansvar fér dem
som &r berdrda pa olika nivaer, analysera samband mellan aktorer, visa pa olika
intressekonflikter som kan uppkomma och ge forslag till hur dessa kan 16sas. Hit
hor ocksa att visa pa och diskutera vilka hinder for prioriteringar som finns, t.ex.
organisatoriska, geografiska och etniska hinder.

En kartlaggning av och jimforelse mellan de initiativ for att kartldgga principer
for prioriteringar som tagits lokalt i Sverige och pa andra hall i varlden bor ocksa
goras. Utredningen bor analysera de olika prioriteringsmodellernas svaghet och
styrka samt diskutera de utlindska modellernas relevans for den svenska
sjukvarden.

Utredningen skall ocksa overviaga om ytterligare kunskap behovs som bas for
prioriteringar inom omradet. Det kan gélla empiriska studier av prioriteringspro-
cessen pa lika nivaer eller kartlaggningar av praxis. Hit hor ocksa studier av
attityder och vérderingar som kan paverka prioriteringsdebatten liksom studier av
fordndringar i befolkningens sammansittning samt den biomedicinska ut-
vecklingen. Prioriteringsetik dr ett omrade som kraver breda tvirvetenskapliga
insatser och ett utvecklat samarbete med olika professioner foretradda.

En diskussion om grunderna for prioriteringar och hélso- och sjukvardens roll
bygger pa en rad centrala begrepp. Flera av dessa dr vaga, mangtydiga och
vardeladdade. Begreppet prioritering behover klargoras liksom begreppen behov,
nytta, sjukdom, hélsa och livskvalitet. Man kommer héar in pad grundlaggande
medicinsk-etiska fragor som maste diskuteras med stor omsorg och eftertanke.
Definitioner av begrepp av detta slag utgar inte bara fran enkla, medicinska fakta
utan baseras ocksa pa principer och varderingar. Utredningen bor noggrannt ga
igenom och klarldgga betydelsen av olika centrala begrepp som ligger till grund
for diskussionen om hélso- och sjukvardens roll och om prioriteringar inom
varden.

Slutligen anser jag att utredningen bor arbeta utétriktat och att utredningens
resultat bor ges en bred spridning. Avsikten dr att utredningen skall ge en grund
for fordjupade fortsatta diskussioner av prioriteringsfragan och att utredningens
rapport skall kunna vara till ledning for dem som har att besluta i prioriterings-
fragor. Utredningen bor under arbetets gang samrada med berérda parter, bl.a.
Statens medicinsk-etiska rad.

4 Ramar for arbetet
Med hénvisning till att uppdraget skall bedrivas utatriktat, utgéra grund for
fortsatta diskussioner och ges en bred spridning anser jag att en delrapport bor
lamnas senast den 1 april 1993. Efter remissbehandling kan denna sedan ligga till
grund for utredningens fortsatta arbete som skall utmynna i ett slutbetdnkande
senast den 31 december 1994.

For utredningens arbete giller kommittédirektiv till samtliga kommittéer och
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sarskilda utredare om dels utredningsforslagens inriktning (dir. 1984:5), dels
beaktande av EG-aspekter i utredningsverksamheten (dir. 1988:43).

5 Hemstéllan
Med hénvisning till vad jag nu har anfort hemstéller jag att regeringen bemyndi-
gar det statsrad som har till uppgift att foredra drenden om hélso- och sjukvard
att tillkalla en kommitté — omfattad av kommittéférordningen (1976:119) — med
hogst sju ledaméter med uppdrag att 6vervaga hilso- och sjukvardens roll och att
lamna forslag till principer for prioriteringar inom hélso- och sjukvarden,
att utse en av ledamoterna att vara ordférande,
att besluta om sakkunniga, experter, sekreterare och annat bitrdde &t kommittén.
Vidare hemstiller jag att regeringen beslutar att kostnaderna skall belasta femte
huvudtitelns anslag Utredningar m.m.

6 Beslut
Regeringen ansluter sig till foredragandens Overvdganden och bifaller hans
hemstéllan.

(Socialdepartementet)
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Remissvaren —
Sammanfattning

I denna bilaga redovisas en sammanfattning av det stora antalet remissvar
som avgivits frin myndigheter, organisationer, foreningar och enskilda
personer med anledning av utredningens forsta betdnkande Vardens svara
val (SOU 1993:93).

Remissinstanserna stodjer utredningens forslag till etisk plattform och
dess tillimpning som ger hog prioritet &t bl.a. varden av svért och lang-
varigt sjuka och varden 1 livets slutskede. Medan ménniskovérdesprincipen
och behovs-solidaritetsprincipen har genomgéende mott ett positivt
gensvar anser manga att effektivitetsprincipen behdver preciseras.

Man anser att utredningen bor fortydliga nagra av sina stdllningstaganden
men framfor allt utveckla och anvisa formerna for tillimpning av allmént
accepterade riktlinjer for prioriteringar.

Remissinstanserna édr delade 1 sin uppfattning da det géller instillningen
till rattighetslagstiftning, till behovet av sirskilda prioriteringskommittéer
och till vissa fragor som géller avgransningen av hélso- och sjukvardens
ansvar.

I denna bilaga redovisas en sammanfattning av remissvaren pa
utredningens forsta betédnkande Véardens svara val (SOU 1993:93). Ett stort
antal remissvar har avgivits frin myndigheter, organisationer, foreningar
och enskilda personer. Flera organisationer och foreningar har skickat ut
betdnkandet pa en ofta omfattande internremissbehandling till sina
delforeningar. Sammanfattningen goér inga ansprak pd att aterge allt vad
som framkommit i den omfattande skorden av ofta utforliga och vil
genomarbetade remissvar. Ytterligare hénvisningar till och citat frn
remissvaren finns med i texterna i utredningens slutbetinkande. En mer
utforlig remissammanstéllning har upprittats inom utredningens sekreta-
riat och finns tillgénglig i utredningens arkiv.
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Allménna och overgripande synpunkter

Utredningens grundldggande utgidngspunkter och etiska principer har ett
starkt stod, som kommer till uttryck 1 néstan alla remissvar. Manga betonar
att betdnkandet utgor ett virdefullt underlag for savél debatt kring etiska
fragor som for konkreta prioriteringar inom véarden. Aven om saledes
remissinstanserna  genomgdende stiller sig bakom utredningens
grundldggande principer och forslag saknas givetvis inte invindningar. |
den foljande sammanstillningen redovisas frimst de viktigaste kritiska
synpunkterna.

— Det vanligaste 6nskemalet dr en béttre konkretisering av den praktiska
tillimpningen av riktlinjerna for prioritering.

— Manga patientforeningar och handikapporganisationer betonar vikten
av att hilso- och sjukvarden tillfors tillrdckliga resurser. Flera
remissinstanser patalar vikten av att utredningen 1 sitt slutbetdnkande
mera uttryckligt behandlar fragan om hélso- och sjukvardens roll 1
samhéllet och inom vélfarden.

— I en del remissvar framhalles att utredningen bor fordjupa och
fortydliga omraden som berdrs 1 det forsta betankandet.

— I nagra av svaren understryks vikten av lyhordhet for patienternas krav
och oOnskemal; viss kritik riktas mot att efterfrageprincipen sa
kategoriskt avvisas.

— Framfor allt primdrkommunerna och Svenska Kommunforbundet
efterlyser beskrivningar och 6verviaganden rérande den kommunala
hilso- och sjukvarden.

— I flera av remissvaren hdvdas att utredningen har en alltfor sndv
definition av  begreppet sjukdom och skada och att
omvardnadsperspektivet ar alltfor bristfalligt behandlat.

Flera pekar pa att utredningen bor beakta att nyligen inforda nya ekono-
miska styrformer har medfort att klinisk forskning som bl.a. innebér en
kritisk provning av olika metoder forlorat sin finansieringsform.

Manga av de olika kritiska synpunkterna kommer att behandlas inom
ramen for respektive delavsnitt nedan och i betdnkandets Gvriga texter.

Prioriteringar i sjukvardens vardag
Utredningens fallbeskrivningar, som syftar till att beskriva hur
prioriteringar i varden kan ga till betecknas av manga som realistiska och
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pedagogiska. Manga remissinstanser efterlyser dock exempel pa hur
prioritering sker pa politisk/administrativ niva. Ett fatal av remiss-
instanserna har haft synpunkter pa utredningens argument i nagra fall.

Exempel 4 och 5 har gett upphov till reflektioner att ménnisko-
vardesprincipen inte kan uppritthillas om inte resurser finns for ett basalt
omhindertagande. Exempel 6 och 8 anses av Umeéd universitets
humanistiska fakultet oldmpliga, da de kan tolkas som forsok att vidga
grinserna for passiv dodshjilp. Aven Uppsala universitets samhillsveten-
skapliga fakultetsndmnd anser det orimligt att avbryta dialysbehandlingen i
exempel 8 under de angivna omstindigheterna.

Exempel 9 har av ett par remissinstanser uppfattats som en patologisk
sorg dir patienten borde fa psykoterapi av psykolog. Det kan leda fel om
enbart den medicinska nyttan betonas, 1 stéllet bor personalens kompetens
hojas s att omvardnaden forbiéttras.

Halsoekonomi och prioriteringar

Trots att utredningen endast relativt kortfattat behandlat denna fraga ar det
manga remissinstanser som tar upp behovet av att stirka sjukvards-
forskningens roll. I allmédnhet pekar man pé att detta dr ett kraftfullt och
ocksd det mest d&ndamalsenliga instrumentet som kan ligga till grund for
prioriteringar och effektiviseringar inom sjukvéarden. Vikten av utvirdering
av olika diagnostiska och terapeutiska metoder liksom utrensning eller
nedprioritering av ineffektiva eller mindre effektiva metoder ar den
gemensamma ndmnaren i1 dessa yttranden.

Organisatoriska forindringar
Utredningens analys av de organisatoriska fordndringarna kommenteras
relativt knapphéindigt. Tre huvudsynpunkter kan dock urskiljas

— Framfor allt patientféreningarna och handikapporganisationer framfor
oro for konsekvenserna av nya finansieringssystem, prestations-
ersittning etc.

— Framst uttrycks oro for att dessa kan medfora begrdnsningar i
tillgangen pa specialister och for olika sjukdomar specialiserade
avdelningar och t.o.m. diskriminering av sirskilt kostnadskrdvande
patienter.
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— Vissa remissinstanser anser att utredningen otillrackligt analyserat de
organisatoriska fordndringarna och/eller borde dra tydligare och mer
langtgdende slutsatser i detta avseende.

Grundbegrepp

En hel del av remissinstanserna har kritiska synpunkter pd en del av
resonemangen om grundbegreppen. Kritikerna menar att definitionerna &r
inte tillrdckligt djuplodande och klargdrande. Andra anser att utredningen
gjort en fortjanstfull analys, inte minst nér det géller réttvise-, solidaritets-
och jamlikhetsbegreppen. Flera remissinstanser konstaterar att de aktuella
begreppen dr mycket svara att definiera pa ett entydigt och klart sétt.

Etiska principer

Valet av prioriteringsprinciper anses av manga vara okontroversiellt och
vél éterspegla de riktlinjer som i1 dag anges 1 hélso- och sjukvérdslagen.
Detta hindrar inte att manga av remissinstanserna har synpunkter pa delar
av utredningens resonemang. Manga har kritiska synpunkter pd effek-
tivitetsprincipen. Vissa av remissinstanserna pekar dessutom pd att de
etiska principerna ibland kan st i motsatsstéllning till varandra, ndgot som
utredningen alltfor knapphéndigt anses ha utvecklat.

Négra tillimpningar av de etiska principerna

Majoriteten av remissinstanserna instimmer i utredningens resonemang
kring tillimpning av de etiska principerna. Man finner det tillfredsstdllande
att ut-redningen avvisar schablongrdnser som hog élder, 14g fodelsevikt,
sjdlvforvéllade skador och ekonomisk stdllning som prioriteringsgrund.

Medicinskt motiverad och ej motiverad vard
Flera remissinstanser anser att begreppet medicinskt motiverad vard &r ett
for snévt begrepp; man finner det alltfor biologiskt. Vissa menar ocksa att
utredningen underforstitt har gett sjukvirden samma, alltfor sndva
innehdll, en frdga som ocksd aterkommer under kapitel 16 (Avgridnsning
av hélso- och sjukvérdens ansvar).

Relativt manga remissinstanser uppehaller sig vid begreppet nytta och
kraver en klarare definition; nyttobegreppet anses inte vara klart och
otvetydigt definierat.
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Vard pa grund av sjukdom
Utredningens  stdllningstaganden  finner  stor  acceptans  bland
remissinstanserna och endast ett par handikapporganisationer har féreslagit
vissa smadrre tilldgg 1 listan pa svara kroniska sjukdomar. Flera remiss-
instanser med anknytning till tandvarden beklagar att utredningen ldmnat
tandvarden utanfor sina stéllningstaganden.

Utredningens stédllningstaganden avseende palliativ vard i livets slutskede
mots genomgaende av tillstyrkan och positiva uttalanden.

Inga invéndningar aterfinns i remissvaren vad giller sjukdomar som
medfor nedsatt autonomi; de remissinstanser som behandlat punkten
instimmer 1 utredningen.

Prevention
I stort sett alla remissinstanser dr eniga om preventionens betydelse.
Déaremot kraver flera en béttre genomgéang av begreppet prevention och en
tydligare uppdelning 1 primér-, sekundir- och tertidrprevention.

En rad remissvar — inte minst fran handikapporganisationerna — tar upp
vikten av den individinriktade preventionen.

Medicinskt ej motiverad vard (egenvdrd)

En rad remissinstanser papekar att egenvard kan ha olika betydelser och att
det under denna rubrik anvénda uttrycket "egenvérd ar tillrdcklig" kan
missforstas.

Grdansfall — assisterad befruktning

Ett stort antal remissinstanser behandlar inte fragan eller synes godta utred-
ningens prelimindra standpunkt. Bland dem som tar upp fragan mer
utforligt ar oenigheten pafallande i1 fragan om assisterad befruktning skall
anses hora till griansfallen. Mellan ytterlighetsstindpunkterna — att
assisterad befruktning skall vara ett klart atagande for sjukvérden
respektive att den inte skall vara det — finns 1 ett fatal remissvar en rad
asiktsnyanser. Nagra landsting och en del andra institutioner anser att man
bor beakta ofrivillig barnloshet som resultat av sjukdom och som ett
handikapp, medf6tt eller forvédrvat. I flera svar talar man hellre om
oftrivillig barnléshet &n om assisterad befruktning.

Bland dem som foresprdkar en generOsare prioritering av assisterad
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befruktning dr motiven och ofta formuleringar i stort sett desamma.
Foreningen IRIS (Infertilas riksforening 1 Sverige) utesluter inte "att
utredningens pastaende att livskvalitet kan vara god utan barn endast
vittnar om aldersstrukturen inom utredningen hos den man tillfradgat och
dir oron for egen utebliven vérd i livets slutskede &r en fraga som allt
oftare gor sig pdmind". Motiven for placering av assisterad befruktning i
en hogre prioriteringsgrupp kan delas upp i tre huvudargument

— IVF ér ett kostnadseffektivt behandlingsalternativ
— ofrivillig barnldshet ar ett handikapp och ett psykiskt lidande samt
— varden blir inte jamlik.

Forslag till riktlinjer for prioritering

Prioriteringar pd olika nivder

De ménga remissinstanser som yttrade sig instimmer 1 forslaget att skilja
pa prioriteringar pa politisk/administrativ och klinisk niva.

Forslag till prioritetsgrupper

Flera remissinstanser ger forslag pd ytterligare exempel inom de olika
prioritetsgrupperna. Forslag till uppflyttningar, dvs. att ge vissa insatser/
akommor en hogre prioritet, 4r vanliga. Nagra anser att exemplen i de
olika prioritetsgrupperna missgynnar kvinnorna.

I en del av remissvaren framfor man synpunkter att psykiska storningar ar
styvmoderligt behandlade eftersom vardbehovet dr stort och autonomin
ofta nedsatt.

Flera har betonat att habilitering och rehabilitering ofta ingér 1 varden och
att angeldgenheten bestdms av sjukdomens eller handikappets svérighets-
grad. All habilitering och rehabilitering hamnar darfor inte 1 grupp II, en
del hor till grupp I och annat till grupp III. Forhallandet att barn har 14g
autonomi och darfor bor prioriteras lika hogt som patienter som pa grund
av sjukdom fatt simre autonomi framhalls i ménga av remissvaren.

Preventionens placering i prioritetsgrupperingen har kommenterats av
manga. Bl.a. ségs att preventionen inte far dras 6ver en kam. Beroende pa
allvaret 1 den sjukdom man forsoker forebygga och vilka behand-
lingsmojligheter som é&r tillgdngliga kan preventionen hamna 1 olika
prioritetsgrupper. Meningarna &r delade om prevention i1 form av
hilsoundersokningar bor finansieras med sarskilda medel.
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Grundtrygghet

De flesta remissinstanserna ansluter sig till utredningens resonemang om
grundtrygghet och miniminivd; dit hoér inte minst en rad
handikapporganisationer. Det finns dock kritiska roster som menar att det
mot bakgrund av en allt kirvare ekonomisk vardag ar nodvindigt att
differentiera och avgrinsa tillgdngligheten av olika vardformer och
sdkerstélla till vilka grupper vard i forsta hand skall erbjudas.

Tillimpning av riktlinjer for prioriteringar

Enligt flera av remissvaren ar utredningens fOrsta betdnkande alltfor
allmint héllet for att kunna vara till egentlig praktisk ledning wvid
prioritering pa olika nivaer. Mot detta star en rakt motsatt uppfattning att
utredningens forslag ger en god ledning for prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden. Betecknande for flera av remissvaren torde vara t.ex. yttrandet
fran landstinget i Ostergdtland. Man har dir funnit att enskilda likare
ansett rapporten vara otillricklig som praktiskt styrinstrument.
Landstingets prioriteringsgrupp, som enligt landstingets remissvar haft
mojlighet att ordentligt trdnga in 1 betdnkandet dr ddremot av en motsatt
uppfattning. Landstinget i Dalarna framhéller for sin del att "det vore
olyckligt om utredningens slutliga forslag innehaller mer preciserad
ordning @n det som nu foreligger".

I ett stort antal remissvar stills krav pa att utredningen i slutbetdnkandet
konkretiserar formerna for tillimpningen av riktlinjerna for prioriteringar. I
vissa av svaren finns ocksd utforliga resonemang om mojligheterna att
tillimpa utredningens forslag. Aven hir kan man konstatera att det finns
tva olika uppfattningar.

Fordelningsalternativ

Flertalet remissinstanser uttalar sig inte 1 denna fraga. Flera uttalar sitt stod
for utredningens alternativ 4 (hogre behovstickning 1 hogre prioritets-
grupper och lidgre behovstickning 1 ldgre prioritetsgrupper). Andra
forordar alternativ 3, dvs. att alla behov inom en hdgre prioriteringsgrupp
skall vara uppfyllda innan resurser ges for verksamheter inom légre

prioritetsgrupper.
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Smd eller stora sjukvdrdsomrdden

Manga remissinstanser uttalar sig inte i fragan eller tar inte bestimd
stillning. Flertalet som har tagit stillning instimmer i utredningens
resonemang. Framfor allt kommunforbunden avvisar dock utredningens
stdllningstagande och anser att nddvéindig riskspridning kan ske genom
t.ex. regionala aterforsékringssystem.

Prioriteringskommittéer

Bland de som kommenterar forslaget &r bilden splittrad; tanken pa
sdrskilda prioriteringskommittéer har savél foresprakare som motstandare.
Argumenten Gverensstimmer relativt vdl med dem som redovisades i
utredningens forsta betdnkande.

Rdttighetslagstifining

Flertalet remissinstanser uttalar sig i frigan och opinionen &r delad. Manga
sjukvardshuvudmén avvisar 1 sina yttranden relativt kortfattat tanken pé en
rattighetslagstiftning inom sjukvarden. Nagra landsting anser dock att det
behovs kartlaggning, tydliggérande och forstarkning av patientens rattig-
heter genom lagstiftning eller forordningar, &ven om man dr avvisande till
konventionell réttighetslagstiftning (6verklagande till domstol etc.).

Samtidigt finns det flera remissinstanser som uttalar sig bestimt for en
rattighetslagstiftning inom sjukvéarden. For detta svarar framfor allt patient-
foreningar, handikapporganisationer och vissa fackliga organisationer. I ett
av remissvaren kritiseras att utredningen inte kommenterar férhallandet att
den nyligen inforda handikapplagen (LSS) innebér att de sérskilda réttig-
heterna upphdr néar patienten fyller 65 ar.

Avgrinsning av hélso- och sjukvirdens ansvar

Detta kapitel har behandlats av de flesta remissinstanserna. Vissa talar for
utredningens linje, som ses som en tydlig avgrdnsning av vad som ligger
inom sjukvardens kompetens. En del argumenterar for en betydligt mindre
sndv och Oppnare attityd dn den man anser utredningen ger uttryck for.
Andra tycker att utredningen &r alltfor otydlig i sitt resonemang om
medikalisering.
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Enkater, konferenser och
utfragningar

[ Wildgrmarbetisyigingdear witkdtupgenthdict] olitre dnipertar, Halfe. t{Hipdinadaikt
106 veli ke rmigsdige {e, deswd stirsgn diistmitariderihigsankiotg prigap dofe fivoeh
rédatatdny paiantorghiigatioper. Dessutom har utredningens enskilda
lddanedteingsskeder intaitredhirpqertabenethiésiat 1990 eriktadesasn endtén
ailbednadetaindtgnd dihreteiredningivasi diiesta chefndaindardsbtrpffondervlfsa
fragor dehattgéidtsr prioriteringarna inom varden. En sérskild utfrgning
ahrddadegenshansiberctagstl deliainfenaféniSivuindstgiipengafebiuatiityohs
tégrioditeaingstyrelsens vetenskapliga rdd. Svenska Likaresillskapet
gBmomfispdekiadsohibseko®eR pénegotdeitiathatenidhiean eatititen knykidt
dasdefiliikidniegksimitiadsskgonenfanasbetetdtatutiidseiifiées Prioriterings-
utredningen. En utfrégning med tonvikt pa etiska frdgor har genomforts
med Statens medicinsk-etiska rd&d (SMER). Genom skrivelser till hilso-
och sjukvardsministerierna i ett 20-tal l&nder har uppgifter inhédmtats om
definitioner av hélso- och sjukvardens roll och avgransning av dess ansvar.

Efter forsta betinkandets avldmnande anordnade utredningen i samarbete
med Spri fem regionala konferenser for att informera om utredningens
arbete och inhdmta synpunkter frén allmédnheten, hilso- och sjukvérdens
personal samt politiker och chefstjinstemén. Resultatet sammanstélldes
och dokumenterades av Spri. I mars 1994 anordnade utredningen en
sarskild utfragning av sjukvardspolitiker, chefer inom sjukvéardsforvalt-
ningar samt chefsoverlikare om den praktiska tillimpningen av utred-
ningens forslag.

Utredningen medverkade i en av SMER anordnad 6ppen konferens.

Utredningen vill tacka dem som har lagt ner ett betydande arbete pa att, ofta ut-
forligt, besvara véra enkater, delta i utfragningar och regionala konferenser. De
inkomna svaren och framférda synpunkter har blivit en vardefull ledning for vart
arbete.

1 Enkat till myndigheter, organisationer och foreningar

Enligt utredningen maste eventuella riktlinjer for prioriteringar inom hélso- och
sjukvarden och for avgransning av sjukvardens ansvar accepteras av en bred all-
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maénhet, berorda myndigheter och de inom varden verksamma.

Ett forsta steg i den riktningen har utredningen tagit genom att under hdsten
1992 inhdmta synpunkter fran ett 50-tal myndigheter, organisationer och fore-
ningar. Dessa ombads besvara tre generella fragor

1.  Hur kan en trygghet inom hélso- och sjukvarden garanteras alla medborgare?

2. Vilka fordndringar i prioriteringar har de senaste arens utveckling av svensk
sjukvard inneburit?

3. Vilka vérderingar skall styra prioriteringar inom varden och vem skall fatta
olika prioriteringsbeslut.

Vidare stilldes i enskilda enkéter specifika fragor vilka sarskilt berorde tillfra-
gade organisationer, myndigheter och foreningar.
Vidare redovisas bl.a.

*  hearing med Statens medicinsk-etiska rad (SMER)

*  hearing med Socialstyrelsen och 14 av dess vetenskapliga rad
enkét om hur sjukvardens roll och ansvar definieras i andra landers lagstift-
ning
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fem av utredningen i samarbete med SPRI anordnade regionala konferenser
sarskild utfragning angdende mojligheterna att konkretisera praktisk til-
lampning av utredningens forslag samt

*  en omfattande enkét om attityder hos anstéllda inom varden som pa utred-
ningens uppdrag genomfordes vid den Samhillsmedicinska enheten vid
Huddinge sjukhus.

1.1  Patientforeningar, handikapporganisationer och
pensiondrsforeningar

Svar har inkommit fran 26 féreningar och organisationer. Den entydiga bild som
framtonar i svaren dr ett starkt uttalat onskemal att prioritera specialistvard for
kroniskt sjuka och andra svart sjuka liksom rehabilitering for dessa.

Huslakarreformen, liksom nya former for ekonomisk styrning (kopa-sélja, kon-
kurrens m.m.) kritiseras i manga av svaren. Framfor allt framhaller manga att det
under senare ar blivit svarare att fa specialistvard.

Flera anser att eftervard efter det akuta skedet och rehabilitering alltfér mycket
koncentreras pa personer i arbetsfor dlder. Bl.a. av rittvise- och solidaritetsskél
bor man dven satsa pa dem som inte kan atervinda till arbetslivet. Manga anser
att rehabiliteringsverksamheten har splittrats.

Vardgarantin har medfort positiva effekter. Samtidigt framkommer en upp-
fattning att detta har skett pa bekostnad av patienter som inte omfattas av
garantin.

Omdémet om Adelreformen #r blandat. Till de positiva effekterna hor klarare
ansvarsforhéllanden och en 6kad satsning pd omvardnad av de dldre. Daremot
kritiseras genomgédende en ofta forekommande alltfér snabb utskrivning av
patienter fran sjukhus, lagre prioritering av dldrevarden och av rehabiliteringen
av éldre.

En del forvantar positiva resultat av konkurrens och prestationsersattningar i
form av en effektivare sjukvard. Samtidigt patalas av manga oro for att man
skiljer pa I6onsamma och mindre I6nsamma patienter. En konsekvens kan bli A-
sjukvard for 16nsamma patienter, medan mera kostnadskrdvande skall inom den
offentligt finansierad varden erbjudas B-sjukvérd. Insatser som for den enskilde
innebér hojd livskvalitet men som inte kan métas och vérderas i pengar riskerar
att bli bortprioriterade. Infors system med prestationsersattningar maste 6kad tid
for samtal med dem som har svarigheter att kommunicera riknas in; vem vill ha
en sadan patient om samtalet tar dubbelt s ling tid men ersdttningen é&r
densamma?

Péa fragan om vilka vérderingar som skall styra prioriteringarna inom varden
betonas i manga svar

*  att de dldre maste tillférsdkras lika varde och lika tillgang till vard,
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*  att sjukvardsresurserna maste ha en réittvis fordelning.

Det bor finnas effektivt fungerande hinder mot ojamlik vard. Varderingar
baserade pa lonsamhet och kostnadseffektivitet far aldrig hindra detta. Alla
manniskors lika varde och ritt till ett gott liv betonas. Oavsett boendeférhallan-
den, social status eller inkomstforhallanden skall alla ha rétt till den medicinska
vard som landet kan erbjuda.

En rad synpunkter redovisas pa vad som kan hogprioriteras resp. lagprioriteras
inom sjukvarden. Generellt framtrader tre omraden som hogprioriterade;

*  gspecialistvard for patienter med kroniska sjukdomar,
rehabilitering; och 1 vissa svar dven
*  primar och sekundér prevention

Exempel pa grupper som bor hogprioriteras ar:

de svagaste och mest utsatta grupperna
de svart sjuka

de langtidssjuka

de gamla

barn och ungdomar

* X ¥ ¥ ¥

Det ar svérare att pa ett entydigt sitt sammanstélla forslagen pa vad som kan vara
lagt prioriterat. Foljande omraden aterkommer dock:

banala symtom och krasslighet

insatser som borde skotas av andra instanser, framst sociala myndigheter
kosmetiska operationer

fosterdiagnostik framst sddan med syfte att spara barn med handikapp
viss idrottsmedicin

vissa psykiska besvar — neuroser.

L S

En hardare styrning fran statsmakterna forordas i flera svar. Ménga efterlyser
klara riktlinjer for prioriteringar grundade pa respekten for alla ménniskors lika
vérde och rétt till ett gott liv. Systematiska och riksomfattande kvalitetsmétningar
kan vara ett hjdlpmedel bl.a. for politiker. Nagra anser dock att prioriteringarna
inte bor stadsfdstas genom politiska beslut. Lakare och 6vrig medicinsk personal
skall inom sitt ansvarsomrade prioritera resurserna efter patienternas behov.
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I flera svar forordas bildandet av prioriteringskommittéer eller vardetiska
kommittéer.

Flertalet ar skeptiska till mojligheterna att pa ett entydigt sétt avgrdnsa hélso-
och sjukvardens ansvar. Ett aterkommande tema i svaren dr behovet av sam-
verkan framst med socialtjdnsten. Vissa forslag till avgransning redovisas dock.

*  Striktare granser efterlyses for vad som &r inom ramen for vetenskap och
beprévad erfarenhet.

*  Social jour och andra sociala insatser kan avlasta sjukvarden.
Huvudansvaret for att initiera, planera och samordna service, stéd och vérd
till psykiskt stérda bor 6verforas till kommunerna.

1.2 Fackliga organisationer

Svar har inkommit fran Legitimerade Sjukgymnasters Riksforbund (LSR),
Svenska Kommunalarbetareforbundet (SKAF), Svenska Hélso- och Sjukvardens
Tjanstemannaforbund (SHSTF), Sveriges lakarforbund och Sveriges Psykolog-
forbund.

Det finns en samstdmmig uppfattning om behovet av riktlinjer for prioriteringar
inom varden. Man efterlyser en Gppen debatt om dessa fradgor. Humanitéra varde-
ringar och etiska utgangspunkter skall ligga till grund for prioriteringarna. Dessa
skall utga fran att alla méanniskor har lika virde oavsett produktionskapacitet. En
organisation foreslar att sdrskilda etiska kommittéer inrdttas pa sjukhus for att
stddja vardpersonalen i deras prioriteringar.

De medicinska insatserna skall vara allmént accepterade och ha vetenskapligt
visad nytta. Virdet av allmdnna hélsoundersdkningar ifragasitts liksom skon-
hetsoperationer, savida defekterna inte dr uppkomna genom sjukdom eller
behandling. Flera av organisationerna betonar vérdet av forebyggande insatser,
som dock bor begransas till sddana med dokumenterad nyttoeffekt.

Haélso- och sjukvardens ansvar bor begrinsas till medicinska problem. Hilso-
och sjukvarden kan dock inte avvisa médnniskor som soker hjédlp ndr de miss-
tanker ett medicinskt problem. Forst efter en medicinsk bedomning kan avgoras
vem som bast kan hjélpa den sdkande. Négon begrinsning av ansvaret for ut-
redning bor darfor inte goras.

Négra organisationer uttrycker tveksamhet om mdjligheterna att entydigt
avgransa hélso- och sjukvéardens ansvar. Hélsa och ohélsa kan vara svardefinie-
rade begrepp varfor ocksa vardens ansvar i dessa fall kan vara svért att avgransa.

Flera av de fackliga organisationerna ar skeptiska till hittills beslutade och
planerade rattighetslagar inom samhéllet.

Flera av de fackliga organisationerna ger exempel pa hur organisatoriska for-
dndringar av den svenska sjukvarden paverkat prioriteringarna. Provtagningar,
undersokningar och operationer av tvivelaktigt varde har minskat. Om prognosen
ar dalig och patienten gammal erbjuder man inte 1dngre samma aktiva behandling
som tidigare. I besparingssyfte har omvardnadspersonalen minskat, vilket lett till
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otillrdcklig omvardnad. Inom rehabiliteringsverksamheten sker en prioritering till
forman for personer i arbetsfor alder; arbetsgivarnas rehabiliteringsansvar liksom
forsakringskassornas fordndrade roll har varit av betydelse for den utvecklingen.

Okad konkurrens dr positiv men innebir en risk for att ingen tar ansvar for dldre
och att varden segregeras. Rédsla for minskning av den egna verksamheten kan
gora att ekonomiska faktorer i stéllet for medicinsk-etiska far styra. Prestations-
ersittningar, 6kad konkurrens m.m. har hojt produktiviteten, sannolikt ocksa
effektiviteten. Samtidigt varnas for att man medvetet eller omedvetet prioriterar
maétbara prestationer pa bekostnad av dem som &r svara att méta.

Prioritering av den omedelbara nyttoeffekten vid prestationsersittning riskerar
medfora att verksamheter som psykiatri, geriatrik, omvardnad och rehabilitering
kan fa svart att hdvda sig. Allmédnpreventivt arbete, forskning och utveckling
asidositts.

Vardgarantin anses ha medfort att lattidentifierade och massmedialt gangbara
ingrepp prioriteras alltfor hogt.

1.3 Sdrskilda underlag fran vissa fackliga organisationer

1.3.1 SKAF och SHSTF

Utover utforliga svar pa utredningens enkét har Svenska kommunalarbetarefor-
bundet (SKAF) och Svenska hélso- och sjukvardens tjanstemannaf6érbund
(SHSTF) till utredningen Overldmnat en av en gemensamt tillsatt arbetsgrupp
utarbetat rapport "Vérden springer ramarna". I rapporten diskuteras framst
mojligheterna att bedoma produktivitet, effektivitet och kvalitet och att tillfora
sjukvarden ytterligare resurser.

Sjukvérdens grundlidggande problem é&r enligt rapporten inte bristande effektivi-
tet men en obalans mellan efterfrigan och utbud som kommer att 6ka dven om
vérden effektiviseras. Det vixande gapet mellan sjukvérdens resurser och efter-
fragan Okar behovet av politiskt inflytande. Det framsta problemet dr vixande
medicinska mdjligheter, som tillsammans med malséttningamma om god
tillgénglighet, rittvisa och jamlikhet skapar en allt storre efterfrdgan pa sjukvérd
som leder till att gapet Okar. Detta skapar en efterfragan pa en storre del av
samhéllets ekonomi och arbetskraft.

De storsta utmaningarna ar att:

— gora avvégningar mellan olika malséttningar, t.ex. mellan kvantitet och kost-
nadseffektivitet 4 ena sidan och bevarande av kvalitet & den andra,



Bilaga 3 227

— skapa styrsystem som leder till anvindning av de mest effektiva metoderna
samt

— skapa arbetsforhallanden som gor att hilso- och sjukvarden kan behalla och
rekrytera personal som dr nddvandig for att uppna verksamhetens malsétt-
ning.

Trots beslut om satsningar pa dldrevard och psykiatri gynnas den hogteknolo-
giska varden. Omvardnad av sjuka aldringar anses vara ett underprioriterat
omrade inom sjukvéarden, trots politiska malsdttningar om vard efter behov och
pa lika villkor for alla.

1.3.2 Sveriges likarforbund
Sveriges ldkarforbund har, utdver sitt svar pa enkéten 6verlamnat till utredningen
en sarskild utarbetad rapport "Prioriteringar i hilso- och sjukvarden — varfor och
hur?".

I ett etiskt avsnitt framhalls fyra principer avsedda for att strukturera dverva-
ganden 1 valsituationer:

— autonomiprincipen: réitten att bestimma over sig sjalv
— godhetsprincipen: att géra gott

— lidandeprincipen: att inte orsaka lidande samt

— réttviseprincipen: lika bor behandlas lika.

I skrivelsen dras foljande slutsatser om hur ett prioriteringssystem bor utformas.

— Prioritering av hela sektorer, t.ex. medicinska specialiteter ar i regel ett
alltfor trubbigt instrument: prioriteringar bor i stillet uttryckas i form av
sjukdomstillstdnd, definierade patientgrupper eller atgarder.

— En graderingsskala sa att olika patientgruppers behov kan vigas mot varan-
dra oberoende av specialitetsgranser skulle vara av virde och bor utarbetas i
samrad mellan politiker, ldkare och allminhet. Utgangspunkt bor vara den
medicinska angeldgenhetsgraden.

— Prioriteringsbeslut som géller val mellan enskilda patienter eller olika
behandlingsalternativ kan diaremot inte bindas av generella, politiskt fast-
stéllda riktlinjer. De méaste grundas pa bedémningar i det enskilda fallet.

Man bor ta hinsyn till ekonomi vid stéllningstaganden till enskilda atgarder.
Utredningar och behandlingar skall inte goras "for sdkerhets skull", for att skydda
sig mot fel. Lakaren bor undvika att anvdnda resurser enbart for att tillfredsstilla
patientens dnskemal. Overbehandling och &verdiagnostisering #r oetiska. Man
bor undvika att paborja meningslos behandling och man skall avbryta behandling
ndr man inte anser att den ldngre dr meningsfull. Daremot dr det oetiskt att
anvénda alder eller livsstil som grund for prioriteringar.
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1.4 Uthildningsanstalter

Svar har inkommit fran de medicinska fakulteterna i Lund, Link6ping och Umea
samt Karolinska institutet, Ersta Diakoniséllskap, Vardhogskolor i Goéteborg,
Ostersund och Boden, Virdgymnasiet i Alvesta och i Angelholm, Alnéingsskolan
i Orebro.

Man efterlyser gemensamma nationella riktlinjer for prioriteringar forankrade
dven hos dem som skall gora bedomningarna i vardagsarbetet. Prioriteringar i
enskilda patientdrenden bor dock goras av ldkare och Ovrig vardpersonal.
Prioriteringsprinciperna maste ocksd accepteras av allmdnheten. Behovet av
etiska varderingar som grund for prioriteringar diskuteras utforligt i flertalet svar.
Mainniskovardesprincipen, méanniskans unika och okrdnkbara vérde framhalls
som grunden for prioriteringar. De svaga, gamla och avvikande, de som har
svarbehandlade eller svardiagnostiserade sjukdomar, patienter med "lagsta-
tussjukdomar" far inte glommas. Begrepp som hilsa, behov, réttvisa och nytta
maste definieras.

Prioriteringsfragor har alltid funnits med i vardutbildningarna men intresset for
dessa har dkat. Aven ekonomiska aspekter har alltmer kommit att foras in i ut-
bildningen. Etiska principer har dock fortfarande stark stéllning.

Vidare framhalls att vi inte vet hur prioriteringsbesluten fattas inom hélso- och
sjukvarden. Forskningen har hittills inte genererat ndgon mera omfattande
kunskap om pa vilka grunder besluten fattas eller hur prioriteringar gors.

Forebyggande insatser bor ingd i hédlso- och sjukvardens uppgifter. Vikten av
vetenskaplig dokumentation av effekter i relation till insatsen betonas dock. Till
det som enligt svaren kan prioriteras 1dgt hor skonhetsoperationer, det som kan
klaras med egenvérd och idrottsmedicinsk verksamhet.

Man &dr medveten om svarigheter, men flera foreslar att man skall avgrdnsa
halso- och sjukvardens ansvar till uppgifter som krdaver medicinsk kompetens.

Okad konkurrens kan leda till storre anstringningar att gora sitt bésta. Samtidigt
medfor okade inslag av konkurrens och prestationsersittningar en risk for att
patienter med tillstind som dr 16nsamma for en enskild budgetenhet att behandla
far foretrdde och dessutom att kvaliteten blir lidande. Den ekonomiska med-
vetenheten hos personalen har under senare ar dkat och lett till stora besparingar.
Samtidigt redovisas negativa effekter for de svarast sjuka. Det finns en oro for att
utbildning, forskning och utveckling fér sta tillbaka for kortsiktiga ekonomiska
mal.

Vardgarantin har medfort att kéerna forkortats. Det rader olika uppfattningar
om i vad mén andra patientgrupper paverkats.
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1.5  Mpyndigheter och forskningsrad

Svar pa utredningens fragor har inkommit fran Folkhalsoinstitutet, Landstings-
forbundet, Spri, Cancerfonden, Socialvetenskapliga forskningsradet (SFR) och
Forskningsradsndmnden (FRN).

Enligt Landstingsforbundet har det alltid forekommit prioriteringar inom var-
den. Sadana kan enligt forbundet inte beslutas pa politisk niva. Landstingen
skulle dock vara betjinta av att etiska principer formulerades, gdrna i form av en
nationell plattform. Aktuella fragor dr vilken ménniskosyn som skall prigla
varden samt prioriteringar med hénsyn till alder, sjdlvforvallade sjukdomar eller
kostnad—nytta. Forbundet valkomnar en 6ppen och bred debatt om prioriterings-
fragor och betonar vikten av vardinsatser for langvarigt sjuka och vard i livets
slutskede. Landstingsforbundet pekar pa att manga landsting planerar eller har
genomfort aktiviteter som géller prioriteringar inom varden, redovisar exempel
fran 4tta landsting och betonar att det dr angeldget med fortlopande provning och
vetenskaplig utvardering av medicinska atgarder.

Cancerfonden betonar att det foreligger ett behov av riktlinjer for prioriteringar
inom svensk sjukvard. Genom reglering i lag bor anges hédlso- och sjukvardens
ansvar och vilka krav pa kvalitet och etik som bor stillas. Fonden efterlyser
forskningsinsatser med inriktning mot prioriteringsprocessen. En fortlopande ut-
véardering dr nédvandig sa att ineffektiva atgirder kan lamna plats for insatser
med dokumenterat viarde. Fonden anser vidare att den akuta sjukvarden maste
prioriteras mycket hogt liksom véard av svart sjuka. Banala symtom och allmén
krasslighet kan ddremot prioriteras lagt. Detsamma géller allménna héalsokon-
troller. Av riktade masshalsoundersokningar har endast de som siktar pa tidig
diagnos av cervixcancer och brostcancer ett dokumenterat virde.

Folkhélsoinstitutet papekar att satsning pa primérprevention pa sikt kan leda till
minskad incidens och mortalitet for flera stora sjukdomsgrupper. Aven sekundér-
prevention kan minska dodligheten. Forebyggande arbete bor darfor prioriteras
hogt. Prevention skall inte ses som ett alternativ till sjukvérd utan som ett viktigt
komplement.

Socialvetenskapliga forskningsradet (SFR) 6verlamnar en forteckning Gver for-
skningsprojekt av intresse for utredningen. Samtidigt konstaterar SFR att
forskning med relevans for dessa fragor dr av blygsam omfattning.

Enligt Landstingsférbundet kdnnetecknas utvecklingen av minskat ekonomiskt
utrymme och samtidigt vixande mojligheter tack vare medicinsk utveckling. Den
Okade valfriheten har av manga upplevts som positiv, men mindre "talfora"
grupper riskerar att bli forlorarna.

Socialvetenskapliga forskningsradet betonar att det under de senaste tio aren
skett dramatiska effektivitetsforbattringar inom sjukvarden — vérdtider har for-
kortats, manga undersokningar och behandlingar har 6verforts fran sluten till
Oppen vard. Variationerna i vardutnyttjandet tyder dock enligt SFR pa mojlig-
heter for fortsatt effektivisering.
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Okade inslag av konkurrens, prestationsersittningar m.m. kommenteras for-
hallandevis positivt. Det betonas dock att det dnnu inte finns ndgon information
om hur olika grupper paverkas av dessa. Cancerfonden anser att de Okade
inslagen av konkurrens och entreprenader &n sa ldnge verkat i positiv riktning
och varit kvalitetshdjande. Landstingsforbundet papekar att olika kop-sdlj-system
maste granskas kritiskt utifran bl.a. etiska aspekter. Det ar viktigt att tidigt ringa
in och minimera risken for att "icke l6nsamma" patienter inte far den véard de
behover. Man vill veta om behoven tillgodoses t.ex. for patienter beroende av
langvarig sméartbehandling, med svardefinierade sjukdomstillstand eller i behov
av dyrbar medicinering. Forskningsradsndmnden anser att principen om allas ratt
till vard inte aterspeglas i dagens verklighet. Dagligen tvingas den enskilde
lakaren ta beslut réorande behandling av patienter utifran de resurser som faktiskt
finns att tillga.

Enligt Landstingsforbundet finns det ett alltfor brackligt underlag for att ut-
virdera Adelreformen, dess genomfdrande verkar dock hittills gatt bra. Can-
cerfonden anser att reformen har lett till forbattrad vard. Spri menar att reformen
innebdr en resursprioritering vars konsekvenser dr okdnda. Primdrkommunerna
har tagit hem klinikfardiga patienter men det finns ingen kunskap om vilken vérd
som dessa erbjuds.

Folkhilsoinstitutet befarar att husldkarreformen kan medfora oklarhet om an-
svaret for de befolkningsinriktade forebyggande insatserna. Vidare anfors att den
befolkningsinriktade preventionen kommer i kldm i det kop-sdlj-system som nu
utvecklas.

Hiélso- och sjukvardens ansvar bor enligt Spri definieras genom lagstiftning.
Ansvaret bor omfatta atgiarder som kriaver medicinsk och paramedicinsk kompe-
tens att forebygga, utreda och behandla. Liknande synpunkter anfors av Can-
cerfonden. Folkhélsoinstitutet betonar vikten av hédlso- och sjukvardens roll i
folkhélsoarbetet.

2 Hearing med Socialstyrelsen

Med anledning av utredningens enkét organiserade Socialstyrelsen i februari
1993 en hearing under medverkan av 14 av dess vetenskapliga rad — ldkare och
sjukskoterskor. De sammanfattande slutsatserna &r foljande.

0  Prioriteringar dr en naturlig del av vardagssjukvarden inom alla specialiteter

0 Allménna riktlinjer for prioriteringar pa klinisk nivd behdvs som stod vid
prioriteringar inom vardagssjukvarden.

0 Det sker en fortsatt snabb medicinsk utveckling som kan stélla samhéllet
infor svara etiska dvervidganden. Exempel nimndes.
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0 Det finns ett omfattande inslag av prioriteringar 1 det basala omvardnadsar-
betet som bl.a. sjukskdterskor och underskoterskor svarar for. Okad upp-
mérksamhet behdver dgnas av utredningen at dessa patientnéra prioritering-
ar.

0o Det finns ett behov att vetenskapligt utvdardera olika metoders effekter.
System for detta kan behdva utvecklas.

o Samarbetet mellan socialtjansten och hilso- och sjukvéarden &r av avgoérande
betydelse for mdjligheterna att pa ett rationellt sétt avgransa sjukvardens
ansvar.

Mera utforlig redovisning kan erhallas fran Prioriteringsutredningens arkiv.

3 Svenska Likaresiallskapet
Med anledning av fragor som stélldes till Svenska Lakareséllskapet (SLS) i1
Prioriteringsutredningens enkét tog sillskapet under hosten 1992 initiativ till en
intern enkét riktad till dess kliniskt verksamma sektioner men &dven till en del
andra sektioner. Foljande fragor stélldes:

— Soker sig patienter till specialiteten for problem som inte hor till hilso- och
sjukvarden?

— Har de senaste arens forandringar inom sjukvardens organisation och finans-
iering lett till prioriteringar som kan innebéra forsdmrad hélso- och sjukvard
for vissa patientgrupper?

—  Gar det att rangordna angeldgenhetsgraden av hadlso- och sjukvardsinsatser?

— Gar det att ange en miniminiva av hdlso- och sjukvard, som alla bor ha rtt
till pa de allménnas bekostnad?

Enkéten har besvarats av 25 sektioner.

Norgemodellen for prioriteringar bedoms genomgéende vara anvandbar som ett
underlag for Prioriteringsutredningens 6verviganden.

Nationella, gemensamt gdllande riktlinjer for prioriteringar vdlkomnas. Det
namns ocksa en rad exempel pa vad som kan vara lagprioriterat inom den egna
verksamheten; kontaktlinskontroll, operation av nérsynthet, operation av Gver-
skottshud pa o6gonlock, halsokontroller utan dokumenterad nytta, rituell om-
skérelse pa gossar, radiologiska undersdkningar som utfors uteslutande pa grund
av patientens krav, vardnads- och umgdngesutredningar inom barn-och
ungdomspsykiatrin (bor bekostas av bestéllaren).

Av svaren framgar att inom flertalet specialiteter soker ménniskor hilso- och
sjukvard for sociala problem i samband med livskriser, svara familjeforhallanden
etc. Ej séllan kan relativt obetydliga somatiska problem i kombination med
ogynnsamma sociala forhéllanden leda till tillstind som motiverar medicinska
atgdrder. Sjukvarden kan dock inte atgdrda de bakomliggande faktorerna, varfor
de medicinska atgidrderna ensamma inte fyller sin uppgift. I manga av svaren
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betonas mot den bakgrunden vardet av ett vil fungerande samarbete med social-
tjénsten.

En miniminiva av hélso- och sjukvérd anses vara svar att definiera. Det mesta
av den pagaende verksamheten anses falla inom ramen for en grundtrygghet.

Av svaren framgar vilka forsamringar de senaste drens fordndringar inom hélso-
och sjukvarden har medfort for vissa grupper. Nagra exempel:

—  Adelreformen har medfort att distriktslikaren fatt en mer perifer roll, vilket
medfor en ldgre medicinsk kvalitet for hemsjukvardens patienter. Kommu-
nernas Overtagande av sjukhemsavdelningar har férsdmrat méjligheterna till
medicinsk rehabilitering

— patienter som behover specialistldkarinsatser drabbas i kop/sélj-system

— kostnadskrdavande patienter remitteras inte i samma utstrackning som tidiga-
re till specialister utanfor den egna kliniken

— landstingen har dessutom blivit obendgna att bekosta hogspecialiserad vard

— inforande av kop/sdlj-system har inneburit en minskad mojlighet till forsk-
nings- och utvecklingsarbete

— barn- och skolhdlsovarden har forsimrats; barnavardscentralskéterskornas
verksamhet har Overtagits av distriktsskoterskor vilket lett till lagre kun-
skapsniva inom barnhélsovarden

— antalet planerade intagningar pa sjukhus har dramatiskt minskat, andelen
akuta inldggningar okat. Detta kan innebéra risker framst for patienter med
kroniska sjukdomar. Flera som halls kvar ldnge i Oppna vardformer och
inom hemsjukvéarden tvingas soka akut nar tillstindet forsdmras

— kroniskt sjuka patienter och patienter med rehabiliteringsbehov far det
svarare

— mainniskor som kan aterga till arbetslivet prioriteras pa bekostnad av andra
patienter

— det har skett en kraftig reducering av den specialiserade varden t.ex. alko-
holist- och reumatikervérden.

4 Hearing med SMER

Prioriteringsutredningens uppdrag har diskuterats vid flera sammantraden av Sta-
tens medicinsk-etiska rad (SMER). Utredningen har 16pande informerats om vad
som framkommit vid dessa diskussioner vilket har paverkat utformningen av ut-
redningens betdnkande. I mars 1993 hélls en verldggning mellan Statens medi-
cinsk-etiska rad och Prioriteringsutredningen. Vid denna framkom bl.a. foljande:
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o En humanistisk méinniskosyn baserad frimst pa tre principer: ménniskors
olika behov, solidaritet med utsatta grupper och allas lika varde och rétt skall
vara den etiska utgangspunkten for Prioriteringsutredningens forslag.

o Patienters alder far ej vara en faktor vid prioritering.

o Det ér inte oetiskt att beakta ekonomiska aspekter vid prioriteringar; ekono-
mi i bemérkelse hushallning kan vara ett stod for en réttvis fordelning av
sjukvardens resurser. Ett sndvt ekonomiskt perspektiv pa hilso- och sjukvard
kan dock ge oetiska konsekvenser. Ekonomin anger ramarna for vad hélso-
och sjukvarden kan gora. Inom dessa ramar bor etiken styra prioriteringarna.

o Det dr inte latt att entydigt avgransa hélso- och sjukvardens ansvar. En sddan
avgransning kraver att hilsobegreppet definieras. Ansvaret kan dock inte
avgransas till endast vard av sjukdomar, 4ven om detta dr hilso- och sjukvar-
dens huvuduppgift. Avgransningen av ansvaret bor utgéd fran de insatser som
hélso- och sjukvardens personal har basta kompetensen att utfora.

5 Enkiit om sjukvérdens roll och ansvar i andra
lander

Utredningen har i en skrivelse till hdlso- och sjukvéardsministerierna i ett 20-tal
lander inhdmtat uppgifter om definitioner av hélso- och sjukvardens roll och av-
gransning av dess ansvar. Syftet har varit att undersoka om utredningen kan fa
ledning fran andra ldnders lagstiftning for eventuell precisering av hélso- och
sjukvardens roll och avgransning av dess ansvar.

Dessa fragor har utgétt till samtliga davarande EG-ldander, dessutom Canada,
Finland, Japan, Nya Zeeland och USA. Svenska ambassader i berorda lander har
medverkat for erhéllande av adekvata svar.

Flera lander har i sin lagstiftning en generell definition av hélso- och sjukvarden
som paminner om motsvarande svenska. Den finldndska lagstiftningen definierar
t.ex. sjukvard som "sadana dtgérder for faststillande av patientens halsotillstand
eller for aterstillande eller uppritthallande av hédlsan som vidtas av
yrkesutbildade personer inom hélso- och sjukvarden eller som vidtas vid en
verksamhetsenhet for hilso- och sjukvard".

Det finns ldnder dir man i lagstiftningen reglerar medborgarnas rétt till sjuk-
vard. Exempel pa preciseringar dr dock allmént hallna och ofta begransade till en
upprakning av olika véardnivaer (t.ex. allmanldkarvard, 6ppen vard pa sjukhus,
sluten vard, tandvard, hjalpmedel, modravard, forlossningsvard).

I vissa lander beskrivs medborgarnas ratt till sjukvard i en nationell lagstiftning;
i andra finns en motsvarande reglering pa regional niva.
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Sammanfattningsvis har svaren inte gett vid handen att man i andra ldnders
lagstiftning lyckats battre med att mera entydigt 4n vad som hittills skett i Sverige
definiera hilso- och sjukvardens roll och avgrinsa dess ansvar. Utdver detta kon-
staterande har darfor utredningen fran enkéten endast fatt en mycket begransad
ledning for sitt arbete.

Svaren inkomna fran enskilda ldnder finns tillgdngliga i Prioriteringsutred-
ningens arkiv.

6 Prioriteringsutredningens regionala konferenser
varen 1994

En forutsittning for allméant accepterade riktlinjer for prioriteringar i hilso- och
sjukvarden &r att dessa har en forankring hos den breda allmdnheten, de inom
varden anstéllda, sjukvardspolitiker verksamma inom landsting och kommuner
och sjukvardens forvaltningar. Prioriteringsutredningen beslutade darfor att i
samarbete med Spri anordna fem regionala konferenser for att dels fora ut
kunskap om utredningens innehéll, dels ta del av sd& manga synpunkter som
mojligt.

Konferenserna hélls i Goteborg, Kristianstad, Orebro, Umea och Stockholm.
Varje konferens omfattade 1,5 dagar med informationsutbyte med

hélso- och sjukvardspersonal,
allménhet samt
politiker och chefstjdnstemén.

Fran Prioriteringsutredningen deltog fem till sex representanter och fran Spri tva
till tre representanter i respektive konferens.

Konferenserna ronte ett stort intresse bade hos regionala arrangérerna och hos
deltagarna. Flertalet konferenser besoktes av mellan 200-350 upp till 600
personer. Samtliga informationstillfdllen inleddes med en presentation av rappor-
ten, varefter dhorarna hade tillfélle att stdlla fragor till Prioriteringsutredningens
representanter, framfora synpunkter och Onskemél. Vad som framkommit
dokumenterades av foretradare for Spri.

I huvudsak uttalades en mycket positiv instéllning till rapporten och dess for-
slag. Vikten av att lyfta fram prioriteringar och fi dem allmédnt accepterade
framholls som ett vasentligt bidrag till att skapa tilltro till hidlso- och sjukvarden.
Vidare pekades pd behovet av att prioriteringsfragorna uppmérksammas dven
inom ramen for de nya styrformer som hilso- och sjukvéarden arbetar med.
Manga ansag att utredningen borde konkretisera formerna och metoder for
praktisk tillimpning av sina forslag.

Pé flera stillen i slutbetinkandet &beropas och citeras dessa och Gvriga syn-
punkter som framkommit vi de regionala konferenserna. En mer utforlig sam-
manstillning av de synpunkter som framfordes finns tillgdnglig i utredningens
arkiv.
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7 Sirskild utfrigning angiende tillimpning av
Prioriteringsutredningens forslag

I mars 1994 arrangerade Prioriteringsutredningen en sarskild utfragning med
temat Praktisk tillimpning av Prioriteringsutredningens forslag. Vid denna deltog
nio sdrskilt inbjudna personer som representerade olika nivaer inom sjukvarden
(sjukvardspolitiker, chefer inom sjukvardsforvaltningar samt chefsoverldkare).
Till deltagarna stélldes i forvéag foljande huvudfragor:

1. Ar principen om hdgre behovstickning i hdgre prioritetsgrupper realistisk
och hur skall den i sé fall tillimpas 1 praktiken?

2. Kan den foreslagna indelningen i breda prioritetsgrupper ligga till grund for
resursfordelningen inom hélso- och sjukvarden?

3. Rader det skillnader i méjligheterna att tillimpa utredningens principer vid
olika modeller for styrning och finansiering inom hélso- och sjukvéarden?

Varje deltagare avlamnade fore konferensen en PM som distribuerades i forvig
till de ndrvarande och utgjorde underlaget for diskussionerna.

Syftet var att ge Prioriteringsutredningen vigledning i sitt stillningstagande till
om principerna i forslagen till riktlinjer 1 forsta betdnkandet kunde tillimpas i
olika nya ekonomiska styrsystem och vilka konkretiseringar som behovdes for
detta.

De viktigaste synpunkterna som framkom var foljande

— Deltagarna gav Overlag ett starkt stod for att fortsitta arbetet med den inrikt-
ning som utredningen presenterat i betdnkandet Vardens svéra val.

— Nya finansierings- och styrmodeller har skapat starka incitament men har
vissa oforutsedda bieffekter som det inte var beslutsfattarnas avsikt att
uppnd. Det radde samtidigt enighet om att samtliga for ndrvarande aktuella
styrmodeller kan anvindas som instrument for att forverkliga tillimpningen
av de prioriteringsprinciper som samhéllet faststéller.

— Enigheten var pafallande om att lokala politiker behdver centralt stod for
sina prioriteringar; alltfor stora skillnader i prioriteringar mellan olika
landsting kommer inte att accepteras av befolkningen.

En mer detaljerad sammanstillning av de synpunkter som framfordes vid denna
utfragning finns att tillga i utredningens arkiv.
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Prioriteringar i sjukvardens
vardag — nagra konkreta
exempel

I denna bilaga redovisar utredningen ett antal exempel som illustrerar prio-
riteringar som hdr till hélso- och sjukvardens vardag. Efter en redovisning
av prioriteringsfallen ldmnar utredningen sina synpunkter och forsoker
analysera héndelseforloppet mot bakgrund av utredningens forslag till
etisk plattform och dess tillimpning pa riktlinjer for prioriteringar.

1 Fallbeskrivning
Exempel 1. Overskriden budget

En 55-&rig gymnasieldrare soker vard vid en medicinmottagning for kérlkramp.
Han har sedan ett par &r haft besvér av smirta och tryck tvirs dver brostet i
samband med anstringning. Patienten har kontrollerats pd distriktslakarmottag-
ning, formaétts sluta roka och fatt flera 1ikemedel som han tar regelbundet for att
forhindra smértanfall.

Besviren uppstar aldrig i vila och inte heller vid promenad eller vid lugn géng
uppfor trappa. Det ér inga svarigheter att klara arbetet som ldrare. Smértan
kommer forst vid mer pétaglig anstringning vilket emellertid hindrar honom fran
att utdva sina fritidsaktiviteter. Han &r entusiastisk jdgare och fjéllvandrare.
Justeringar i medicineringen har inte lett till ndgon forbattring.

Patienten &r vdl informerad om olika behandlingsmojligheter och ifrégasétter
sjdlv om inte ballongdilatation skulle kunna vara ett alternativ. Kranskéarlsrontgen
visar dock att detta inte dr en ldmplig behandling. Han &nskar da bli opererad
med s.k. koronar by-pass (det fortrangda kranskérlet ersitts med ett blodkérl fran
patientens ben). Ett sddant ingrepp i det aktuella fallet kan forvéntas ha god
symtomlindrande effekt. Risken att avlida i anslutning till operationen &r mindre
an tva procent. Kon till hjértoperation dr emellertid lang och kliniken har redan
Overskridit sin totala budget liksom anslaget for regionvard.
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Frdagor: Hur skall man viga chansen till god effekt och patientens entrdgna
begdran om operation mot andra angeldgna medicinska behov inom kliniken?

Om kostnaden ar avgorande for vigran att operera kan man underlata att infor-
mera patienten hdrom?

Exempel 2. Rimligt tillmotesgdende?

En 35-arig sekreterare soker vid medicinmottagning vid ldnssjukhus for huvud-
vark efter remiss fran distriktsldkare. Hon har haft migran sedan tonaren, sarskilt
fore mens. De senaste manaderna har en annan typ av huvudvérk tillkommit: en
dov tryckande pressande vérk i hela huvudet mest i panna och tinningar. Virken
paverkar inte nattsdmnen.

Patienten har varit sjukskriven sedan en manad eftersom hon anser att huvud-
vark omojliggor arbete. Hon har sedan ett par veckor provat bettskena utan att bli
battre. Distriktsldkaren har inte funnit ndgra neurologiska avvikelser men har
dnda foranstaltat om datortomografi av skallen som var normal. Trots detta &r
hon inte lugnad, befarar att ha en hjarntumédr och kraver att bli undersokt dven
med magnetkamera, som hon "vet dr en sdkrare metod".

Vid undersokningen pad medicinmottagningen &r patienten spand och dngslig
men 1 Gvrigt ter sig allt normalt. Hon &r gift och har tva friska barn i aldrarna 8
och 10 ar. Sedan ett halvt ar har hon ny chef som hon respekterar men som &r
mycket krdvande. Hon har bekymmer med sin mor, som &r dnka och har drabbats
av aldersdemens. Modern bor dnnu i sitt hem men véntar pé att fa komma in i ett
gruppboende for dementa. Patienten oroar sig mycket for sin mor och kidnner att
hon bor bestka henne dagligen, vilket hon kan géra nu da hon ar sjukskriven.

Patienten informeras om att hennes huvudvark med all sannolikhet beror pa ett
spanningstillstind som sammanhinger med hennes pressade livssituation. Sam-
ma besked har hon fatt av sin distriktsldkare. Att hon skulle ha en hjarntumor
som orsak till huvudvérken nar hon dessutom undersokts med skalldatortomog-
rafi, anser ldkaren vara uteslutet. Hon foreslas deltagande i sjukgymnastikens
avspanningskurs samt kontakt med kuratorn i forhoppning om att paskynda
moderns intagning i gruppboende. Patienten later sig emellertid inte lugnas utan
kraver antingen remiss for magnetkameraundersokning eller remiss till region-
sjukhuset. Vad giller magnetkameraundersokningen &r hon beredd att "betala
vad det kostar".

Lakaren utfardade remiss for magnetkameraundersdkning och forlangde sjuk-
skrivningen. Undersokningen utfordes efter sex veckor med normalt resultat.
Modern hade da fatt plats i gruppboende och trivdes bra dar. Patienten kénde sig
lattad efter undersdkningen och atergick i arbete. Hon var ndjd med sjukvarden
och ansag sig vil behandlad.
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Frdagor: Hur tungt skall patientens 6nskan om undersdkning viga mot ldkarens
bedomning av effektivitet och kostnader?
Har resursinsatsen varit rimlig i detta fall?

Exempel 3. Akutsjukvdrd — en serie av val

En 73-érig man, som ar rokare och som tidigare haft svéar karlkramp, kommer till
akutmottagningen med langdragna, rejdla brostsmartor sedan 4—5 timmar
tillbaka. EKG visar att han troligen drabbats av en infarkt i hjartats framvéagg.
Han bor 6vervakas pa hjartintensivavdelningen, som dock &r fullbelagd. Det
finns sex platser, det hir dr den sjunde patienten. Fragan dr: Vem skall "viljas
bort"? En 46-arig kvinna med brostsméartor men sannolikt utan hjartinfarkt far
flytta ut till vanlig vardavdelning for att bereda plats at den nye patienten.

Naésta val géller: Skall han fa behandling med proppupplésande medel (trom-
bolytisk terapi) eller inte? Om proppen snabbt kan 16sas upp, blir hjartmuskel-
skadan mindre och ibland kan infarkten helt férhindras. Men ldakemedlet &r dyrt
och ges inte utan starka skil. Denne patient har begrinsade forandringar pa EKG
vilket talar for att infarkten inte &r sa stor. Den &r dessutom atminstone fyra
timmar gammal. Hans chanser att §verleva maste bedomas som goda dven utan
proppupplosande medel. Det finns dessutom risk for biverkningar. Kostnaden
riskerar att bli stor, de medicinska vinsterna dr kanske mattliga.

Eftersom patienten har kdrlkramp sedan tidigare beslutar lakaren trots allt for att
fororda behandling med proppupplosande likemedel och patienten Gverlever sin
hjartinfarkt. Nu kommer fragan: Skall han utredas med sikte pa en kranskérls-
operation? Kon till rontgenundersokning av hjartats kranskarl och till eventuell
operation dr lang. Nagra hinner d6 under véntetiden, "naturen" véljer bort. Hur
skall man stilla sig till denne patients rokvanor? Rokning okar risken for aterfall
i hjartinfarkt men patienten forklarar att han inte klarar av att sluta roka.

Fragor: Den forsta prioriteringen géller: Vem skall fa akuta livrdddande insatser
nar tillgdngen pa vard dr begransad? Skall ocksa aldern och sociala faktorer viga
in? Hade valet utfallit lika om mannen varit dement?

Nista prioritering giller: Ar det likarens plikt att i den akuta situationen gdra
overviaganden om kostnadseffektivitet? Har ldkaren bara plikter gentemot den
patient som just nu ligger dar, eller finns ocksa ett atagande gentemot de framtida
patienterna, de som inte alls kommer att f4 ndgon vard om klinikens ekonomi
belastas med hdga kostnader?
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Den tredje prioriteringen géller: Skall de med "sjdlvforvallade" sjukdomar
stillas &t sidan och de som drabbats oforskyllt fi foretride? Ar det ritt att ge
patienten lagre prioritet med motiveringen att utsikterna att nd langsiktig fram-
gang med operationen &dr simre?

Exempel 4. En omdnsklig sjukvard?

En 75-drig ensamstidende forvirrad kvinna remitteras akut till ett sjukhus for
misstiankt hoftfraktur. Efter en del diskussioner lyckas man placera patienten i ett
behandlingsrum pa en 6verbelagd kirurgavdelning.

P& avdelningen blir patienten vil mottagen, man ser till att hon kommer i sédng
och far tillgang till ringklocka sa att hon vid behov kan pékalla personalens
uppmérksamhet. Under kvéllen ringer patienten stup i ett pa klockan utan att ha
nagot begrepp om att hon ringt och utan att vilja nagot speciellt. Under kvéllen
later personalen dorren till behandlingsrummet sta 6ppen for att man skall kunna
overvaka henne bittre.

KI. 21.30 kommer nattpersonalen, en sjukskoterska och en underskoterska.
Kvillspersonalen rapporterar om patienten i behandlingsrummet och forklarar att
hon ringer och ropar mycket, men att hon egentligen inte vill ndgot mera én att ha
sdllskap.

I Ovrigt &r situationen pa avdelningen besvarlig, flera nyopererade maste dver-
vakas. Ett par patienter mar illa och kréks. Flera patienter har dropp, varav en har
central venkateter. Pa avdelningen finns ocksa tva cancersjuka patienter med
svéra smartor. For en av dessa éar tillstandet mycket allvarligt och de anhériga ér
dir eftersom man beddmer att slutet dr ndra forestiende. De anhoriga &r
fortvivlade och tar mycket tid i ansprak.

Cancerpatienten avlider kl. 23.30. Klockan 00.15 far man fran akutmottag-
ningen en 14-arig pojke med misstdnkt brusten blindtarm som omedelbart maste
forberedas for operation. Underskoéterskan tar hand om den avlidnas anhdriga
och sjukskoterskan dgnar sig at patienten som skall opereras.

Under tiden fortsétter kvinnan att ringa pa klockan. I den situation som nu rader
bedomer personalen att man inte kan ga ifran och svara pa ringningen, "hon vill
ju dnda inget".

Nar det till slut blir lugnare pa avdelningen gar underskoéterskan in i behand-
lingsrummet. Hon finner da patienten liggande bredvid sédngen, blédande ur ett
sar 1 pannan, men vid medvetande.

Lakare tillkallas och undersoker patienten. Saret 1 pannan ar ytligt och sys ihop.
Rontgenundersdkning visar ingen skallskada men ddremot en 6verarmsfraktur.

Efter ett antal veckor hamnar patienten sa smaningom pa sjukhem. Hon &r
alltmer forvirrad och blir helt sidngliggande. Komplikationer tillstéter och hon
avlider fyra manader senare.
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Patientens barn anser att hon utsatts for vanvard och gor en anmélan till hilso-
och sjukvardens ansvarsnamnd.

Fragor: Personalens kénsla att ha misslyckats med sin varduppgift och anhérigas
anmélan till ansvarsndmnden far ses i perspektivet av svar platsbrist, under-
bemanning och anhopning av krdvande fall som skapar oldsliga konflikter.
Situationen &r inte unik och aktualiserar tva fragor:

Har resurserna fordelats och anvénts pa ett riktigt sitt?

Kan resurserna begrinsas sa mycket att varden riskerar att bli oméansklig?

Exempel 5. Ingen mans land

En 81-arig kvinna kommer pa sondagsformiddagen till akutmottagningen. Hon
ledsagas av en granne som funnit henne liggande i trappuppgangen, ikladd
nattlinne. Grannen beréttar att kvinnan lange varit forvirrad och att hon saknar
ndra anhdriga pa orten. Ortopedldkaren undersoker henne och utesluter fraktur.
Jourhavande medicinlékare finner inget som pekar pa ndgon akut invartesmedi-
cinsk sjukdom som orsak till forvirringen. Men patienten har ont och klarar inte
att sta pa benen.

Medicinldkaren undersoker mojligheterna att 1dgga in henne pa kliniken. Vard-
avdelningarna &r 6verbelagda och avdelningspersonalen pa tva av avdelningarna
har aviserat att man pa grund av arbetsbelastningen under helgen 6nskar "jour-
stopp" (inga fler akuta inldggningar) fram till mandag morgon. Pa akutmottag-
ningen véntar tva andra svart sjuka patienter som maste laggas in. Vid kontakt
med psykiatriska kliniken far personalen pa akutmottagningen besked att man pa
grund av resursbrist inte har mojligheter att ta hand om akut forvirrade patienter
men att man pa remiss kan gora en psykiatrisk bedomning inom den ndrmaste
ménaden. Nagon socialjour finns inte inom kommunen.

Medicinldkaren anser att kliniken i den pressade platssituation maste dgna sig at
de sjukdomar den har speciell kompetens att hantera. Dit hor inte akut forvirring
och fallskador. Darfor foreslar han att patienten skall dtervinda hem och att den
medf6ljande grannen pa mandagsmorgonen tar kontakt med socialtjdnsten.
Grannen blir mycket upprérd 6ver det han upplever som ett ovardigt dribblande
med en hjalplos medménniska - ingen inom sjukvarden verkar ta sitt ansvar.

Bakjouren pa medicinkliniken kontaktats och beslutar efter samrad med vérd-
personalen att placera kvinnan pa avdelningens ldkarexpedition 6ver helgen.

Frdagor: Hur skall denna aldriga kvinna prioriteras i forhallande till Ovriga
patienter?

Hur skall man vdga den enskilda patientens omedelbara behov av vard mot
sjukvardspersonalens mdjligheter att ta hand om andra patienter och formaga att
orka med sitt arbete pa langre sikt?
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Vem har ansvaret for den gamla kvinnan — sjukvarden eller kommunens social-
tjanst?

Exempel 6. Ritten till en vdrdig dod

En 50-arig man drabbas av en stor blodning i hjdrnan pa grund av brustet
blodkarl. Efter fyra veckors vistelse pé intensivvardsavdelning Gverfors patienten
till geriatrisk rehabiliteringsklinik. Han har viss kvarstaende rorlighet i en arm
men har ingen kontakt med omgivningen och maste sondmatas. Forsok till
rehabilitering under fem manader ger ingen forbattring. Patienten bedoms vara 1
ett kroniskt vegetativt tillstind, dvs. utbredd hjarnskada som medfort total
oforméga till kontakt med omgivningen. Nagot hopp om tillfrisknande finns inte.

Lakaren tar upp en diskussion med anhoriga om den fortsatta vardens upplagg-
ning. Anhdriga beréttar da att mannen vid upprepade tillfdllen sagt att han inte
vill bli ett vardpaket. "Lova mig att all behandling avbryts som forlanger mitt
lidande". Han har dven skrivit donationskort. Efter samrad med anhoriga beslutar
lakaren att naringstillférseln skall avbrytas.

Nar personalen informeras utloses en svéar konflikt. Hélften forstar, nagra &r
osidkra och tva vagrar att "delta i oméanskliga beslut", hotar att sjukskriva sig och
att vanda sig till sitt fackforbund.

Varden laggs upp enligt ldkarens beslut och mannen avlider tva veckor senare
utan trycksar, omsorgsfullt skétt av den personal som orkat varda honom dnda till
slutet.

Fragor: Mot beslutet att avbryta livsuppehallande behandling kan stillas respek-
ten for méanniskolivet, mojligheten till forbattring (om &n hypotetisk) och en del
av vardpersonalens negativa reaktioner.

Har gick meningarna isdr. Vilka asikter skall viaga tyngst?

Exempel 7. Allas lika virde — allas lika rditt

En 5-4rig svért utvecklingsstord pojke #r #ldst av tre syskon. Ovriga barn ir
friska. Pojken vistas i sitt hem men géar nagra dagar i veckan pa en specialav-
delning inom omsorgsverksamheten. Han kan sitta men inte krypa eller std pa
grund av svara felstéllningar i hoft-, knd- och fotleder.

En dag nér han vistas pa avdelningen drabbas han av plétslig slohet och far en
undertemperatur pa 32°. Lékare tillkallas och finner att pojken har lunginflam-
mation och att han dr ndrmast déende. Personalen anser att man bor gora sa litet
som mojligt, sa att pojken é&ntligen far do och befrias fran sitt lidande.
Foréldrarna havdar att pojken har samma rétt till vard som andra barn.
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Lakaren beslutar om inldggning pa sjukhus dir pojken behandlas med anti-
biotika, viarmetak och vitsketillforsel. Efter fem dagar kan han utskrivas till
hemmet i sitt vanliga tillstand.

Fragor: Ocksa hér gick meningarna isér.
Vilka 6verviganden bor styra handlandet?

Exempel 8. Meningslos behandling
En 72-arig kvinna har sedan 13 ar fatt dialys pa grund av kronisk njursjukdom.
Hennes immunforsvar har stott bort tva transplanterade njurar. Med aren har hon
blivit allt mer dement. Hon aker till sjukhuset tva ganger i veckan for dialys och
ar daremellan sdngliggande i hemmet. Maken gor en stor arbetsinsats och kan
endast lamna hemmet vid patientens dialyser.

Nér maken insjuknar i en akut sjukdom och tas in pa sjukhus kommer patienten
till en geriatrisk klinik. Efter att hon har observerats en tid tar man upp en
diskussion med maken om mojligheten att avbryta dialysbehandlingen. Makens
kommentar ir: "Antligen! Den fragan har jag vintat pa linge, Tack!"

Personalen pé dialysavdelningen har trott att maken varit angeldgen om hust-
runs behandling varfér man trots tecken pa tilltagande demens hos kvinnan
fortsatt dialysen. Med vetskap om makens instéllning beslutar man att avbryta
behandlingen. Kvinnan avlider lugnt efter ett par veckor.

Fragor: Har ar fragan om behandlingen var meningsfull eller meningslos.
Har lékare 1 situationer som denna rétt att avbryta behandlingen?

Exempel 9. Medikaliserade livsproblem

En 50-arig kvinna soker distriktsldkare for somnsvarigheter, huvudvark, klump-
kénsla 1 halsen, tryck over brostet och diffusa magbesvir. Det framkommer att
hennes man ovantat avlidit 1 hjartinfarkt sex veckor tidigare. Hon har skuld-
kéanslor for att hon grdlade péa sin man for ndgon bagatell sista gangen de var
tillsammans. I Gvrigt har férhallandet mellan makarna varit harmoniskt. Patienten
ar larare, forsoker leva som vanligt och inte tdnka pa det skedda men kommer pa
sig med att vara irriterad och ovénlig mot barnen i skolan. Med sina egna barn
talar hon aldrig om sin man. Det har blivit en konstig stimning hemma som ingen
kan bryta.

Lakaren bedomer att patienten dr deprimerad och skriver ut ett depressions-
lindrande ldakemedel. Vid aterbesok efter en ménad &r besvdren ofdridndrade.
Dessutom har hon fatt biverkningar i form av muntorrhet, forstoppning och
ibland svimningskansla vid hastig uppresning.

Fragor: Ar sorg en psykisk storning som bor bli foremal for behandling?
Hur kan hélso- och sjukvérden bést hjdlpa méanniskor i livskriser?
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2 Utredningens analys och kommentarer

Exempel 1. Overskriden budget

Patienten har en tdmligen lindrig kdrlkramp som framfor allt begrinsar hans
fritidsaktiviteter. Kranskérlssjukdomen har sadan utbredning att en operation inte
kan forvéntas vara livsforlangande. Daremot ar det troligt att ingreppet leder till
symtomfrihet ett antal ar varefter behov av ny operation kan uppkomma.

Kérlkramp hamnar enligt vart forslag i grupp III vid klinisk prioritering &ven om
besviren i detta fall var av tdimligen lindrig art. Tidigare gjordes kranskérlsopera-
tioner endast pa patienter med svara symtom men under senare ar har dven
patienter med lindrigare besvidr opererats med gott resultat. Genom att
indikationerna har vidgats har saledes fler patienter kunnat fa hjalp.

Enligt utredningens slutsats faller operationer av denna typ inom den gemen-
samt finansierade hélso- och sjukvarden. Kostnaderna for en kranskéarlsoperation
ar emellertid hoga. Det finns dérfor risk att de véljs bort om resurserna &r
otillrdckliga, vilket i detta fall skulle innebdra en fortsatt forsdmrad livskvalitet
for patienten.

Om man av ekonomiska skél beslutar att avsta fran operation bor information
om detta inte undanhéllas patienten. Operation i annan &n genom samhaéllet
finansierad vard &r en aterstdende mojlighet som dock ér beroende av patienter-
nas ekonomiska resurser och ddarmed inte Gppen for alla.

Exempel 2. Rimligt tillmotesgdende?

Nyttan av en diagnostisk metod &r stérre nér indikationerna ar strikta. Allt-
eftersom indikationen vidgas finner man sjukliga fordndringar i allt farre under-
sokningar, kostnaderna 6kar och "effektiviteten" minskar.

Denna patient hade spanningshuvudvark till f6ljd av en pressad livssituation
och kinde oro for hjarntumér. Ur prioriteringssynpunkt hor hennes besviér till
mindre svara akuta och kroniska sjukdomar, dvs. grupp III vid klinisk priorite-
ring.

Det for lakaren lattaste ar att tillmétesga patientens Onskemal. Att diagnostik
och ddrpa grundad medicinsk bedémning ingar i den gemensamt finansierade
hilso- och sjukvarden motiverar dock inte att exklusiva och kostsamma utred-
ningar gors néar behov inte bedoms finnas. Om, som utredningen foreslagit, vard
skall grundas pa behov och inte pa efterfragan skulle det i detta fall vara bade
medicinskt och kostnadseffektivt forsvarligt att avboja patientens begdran om
remiss till regionsjukhuset eller undersokning med datortomografi och magnet-
kamera.
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Det dr dock angeldget att lakaren inte bagatelliserar patientens oro, utan visar
medkdnnande och vid behov forsoker formedla psykologiskt och socialt stod.
Komplicerade och kostsamma undersokningar skulle i flertalet fall inte heller
hjdlpa patienten, endast medikalisera i grunden psykosociala problem.

Lakarens stillning &r i1 detta och liknande fall inte 1att. For adekvat handlagg-
ning krévs erfarenhet, bra utbildning och en god relation till patienten. Lakaren
maste formedla att han bryr sig om patienten och hennes besvér, &ven om hennes
onskemal inte kan tillgodoses.

Fallet &r ett exempel pa onddiga undersdkningar som ¢j sédllan gors vid psyko-
socialt betingade stérningar.

Exempel 3. Akutsjukvdrd — en serie val

Eftersom hjartinfarkt dr en livshotande akut sjukdom &r véarden prioriterad till
grupp IA. Har finns emellertid ett flertal behandlingsmdjligheter med olika
kostnadseffektivitet och olika utsikter till framgéang.

Alder och social funktion skall enligt ménniskovirdesprincipen inte vara av-
gorande vid prioriteringar. I det hypotetiska valet mellan en 80-arig dement man
med klar hjartinfarkt och en 46-érig trebarnsmor med oklara brostsmértor ar det
darfor endast demensen som kan vara av betydelse, under forutséttning att den &r
av sadan grad att den gor varden meningslos.

Att 1 det akuta skedet avsta fran proppupplosande medel av kostnadsskél och
diarmed ge en suboptimal behandling innebér en icke 6nskvard prioritering och
uppoffring.

Att inte erbjuda operation nér patienten inte kan avstd fran rokning far daremot
anses vara rimligt om fortsatt rokning beddoms dventyra resultatet av den medi-
cinska behandlingen. Detta innebar ingen generell diskriminering av rokare.

Exempel 4 och 5. En omdnsklig sjukvdrd — ingen mans land
Vard av forvirrade ménniskor hor vid klinisk prioritering till grupp IB (sjuk-
domar som medfort nedsatt autonomi). Det ar sdlunda foljdriktigt som har skett 1
detta fall, att mer akuta vardbehov fatt fortur i det kliniska arbetet. Samtidigt kan
ifrdgaséttas om sambhéllet har skapat tillrickliga resurser for denna typ av
problem, som sérskilt i storstdderna blir allt vanligare.

P& samma sétt som denna utredning diskuterar hélso- och sjukvéardens ansvar-
somrade, soker man pa de enskilda klinikerna avgrénsa sin verksamhet. Inom
klinikerna bor den typ av sjukvard som man har kompetens for prioriteras. Pa
manga hall har socialtjansten inte prioriterat jourverksamhet, mycket pa grund av
att sjukvarden hjalpligt klarat av de mest akuta problemen i gransskiktet mellan
socialtjanst och sjukvard.



246

Bilaga 4

Samhdllet har ett sarskilt ansvar for dem som ar ur stand att uttrycka sin vilja
och hdvda sin rétt. Samtidigt innebér en forvirrad patient en tung belastning for
skoterskor, underskoterskor och sjukvardsbitrdden, som pé en hart belastat
avdelning anstrings till utmattningens grins. En sdng pa en stokig medicin- eller
kirurgiavdelning &r dessutom en oldmplig vardform for forvirrade aldringar. Det
ar beklagligt att detta ofta dr den enda mojliga akuta 16sningen pa problemet. Den
orimliga vardsituationen riskerar att ga ut 6ver varden av Gvriga patienter.

Inom sjukvérden ar det oklart vem som har ansvaret for patienter som behover
sjukhusvard men inte givet hor till en viss specialitet. Ett beslut om avgransning
av en vardenhets ansvar, sérskilt om det fattats utan samrad med vardgrannar,
kan leda till att ingen klinik kdnner ansvar for vissa typer av fall. Konsekvensen
kan bli att sjukdomar med samma vardbehov far olika status i varden och
ddrmed, ofta oavsiktligt, prioriteras olika hogt.

Exempel 6. Ritten till en vdrdig dod
Kroniskt vegetativt tillstdnd innebar avsaknad av autonomi och placering i grupp
IB vid klinisk prioritering. Samtidigt maste vardens innehall avgoras efter vad
som &dr dndamalsenligt och meningsfullt. I detta fall far varden betraktas som
dndamalsenlig genom att patienten kunde hallas i gott fysiskt skick med intrave-
nds naringstillforsel och omvardnad, men meningslos eftersom mojligheten till
atergang till medvetet liv var forsumbar. Behandlingen forlangde livet men
paverkade inte livskvaliteten.

Avbrytande av behandlingen motiveras hir av att den var meningslés och av
manniskors ratt att fi d6 under vérdiga former. Att anhoriga var inforstadda och
att patienten uttryckt sin vilja underléttade beslutet.

Exempel 7. Allas lika virde — allas lika rditt

Da denna pojke har en livshotande akut sjukdom hor varden till prioritetsgrupp
IA. D4 han dessutom ar utvecklingsstord har sambhillet ett sérskilt ansvar.
Foréldrarna kan ibland styras av skuldkénslor eller andra ovidkommande skal,
men har samtidigt ofta battre forutsittningar dn utomstdende att bedéoma sina
barns livskvalitet. Man bor ocksd vara medveten om att livskvalitet ofta bedoms
lagre av friska personer, ddribland personalen, dn av patienten sjdlv och de
narmaste.

Lakarens beslut grundade sig pa principen om alla médnniskors lika varde och
lika rdtt till en ménniskovardig tillvaro. Behandlingen var dndamaélsenlig,
eftersom den fick infektionen under kontroll, och meningsfull eftersom den ledde
till bibehallen livskvalitet hos pojken. Personalen som pé ndra héll kunnat se
hans lidande och 14ga livskvalitet ansag dock att han borde fa do.
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Man kan inte utesluta att personalens instillning har paverkats av att varden
upplevdes tung och att man inte sag nagra framsteg. Detta ar inte helt ovanligt 1
varden av handikappade, aldringar och kroniskt sjuka och far inte utgéra motiv
for negativ sarbehandling.

Exempel 8. Meningslos behandling
Dialysbehandling av kronisk njursjukdom &r prioriterad i grupp IB. Dialysbe-
handlingen var dndamalsenlig eftersom den ersatte den utslagna njurfunktionen.
Det kan dock ifragasittas om den var meningsfull. Maken hade upphort att upp-
leva den sa och patienten sjdlv var djupt dement. Beslutet av avbryta be-
handlingen skall dock inte grundas pa en makes Onskan utan framst pa en
medicinsk beddmning. Lékare behdver inte fortsitta en meningslos behandling.
Det kan vara vanskligt att avgora nér nackdelarna skall anses uppvéga vinsterna
i varden av djupt dementa. Man far vara uppmérksam pa risken for glidning mot
att avstd fran behandlingar hos dementa grundat pa utomstdendes bedomning av
livskvaliteten eller, 4nnu vérre, pa grund av anstrangd budget.

Exempel 9. Medikaliserade livsproblem
Sorg efter en nirstdendes bortgdng dr en normal reaktion som inte krdver
medicinsk behandling. Hustrun behdver i stillet stod i sitt sorgearbete sa att
kénslotrycket minskar varefter symtomen brukar klinga av. Hon kan vara betjant
av uppfoljande samtal med makens ldkare, ibland ett besok pa vardavdelningen
om maken vardades pa en saddan fore dodsfallet. Hilso- och sjukvardens insats
kan sedan behovas for bedomning av eventuella symtom, men det kdnslomassiga
stodet, nér sa dr mojligt, ges med fordel av narstaende.

Att ldkemedel dnda ofta ges i dessa och liknande fall kan bero pa bristande
erfarenhet, tidsbrist 1 férening med ménniskors krav pa snabb lindring och ovilja
att konfronteras med livets smérta.

Medikalisering av livsproblem bidrar till att 6ka belastningen pa hédlso- och
sjukvarden, medfor risker for biverkningar och innebdr i allmdnhet ingen
langsiktig hjélp for de berérda.

Allmdn diskussion

Hilso- och sjukvarden méter manga svara problem, problem av olika typ och 1
regel med flera aktorer inblandade. Vare sig beslutet géller att paborja vard, avsta
fran att sdtta in eller avbryta redan insatt vard har det ofta langtgdende
konsekvenser for flera av de berdrda. Utover den aktuella patienten och dennes
narstdende berdrs ocksa personalen i hilso- och sjukvérden, i manga fall social-
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tjansten, andra serviceomraden, ibland ocksa Socialstyrelsen, ansvarsndmnden
och forsdkringsbolag.

Nér sjukdomen medfort oférméga for patienten att uttrycka sin mening kan
varderingarna av livskvaliteten variera bland nédrstdende och personal. Detta
jamte ibland delade meningar i personalgruppen om vad som &r rétt och fel
atgdrd gor arbetet extra tungt for de beslutsansvariga.

Etisk medvetenhet och allmént accepterade riktlinjer for prioriteringar kan
underldtta besluten. Dessutom maste personalen vara lyhord for patientens och
nadrstdendes Onskningar och uppméirksam pa hur forutsittningarna for varden
under ett sjukdomsforlopp kan fordndras. Handelseutvecklingen kan goéra att
tidigare beslut maste omprovas och nya 6vervidganden goras.

Samtidigt forsvaras situationen av att personalresurserna vanligen dr dimensio-
nerade for en genomsnittlig belastning. En anhopning av vardkrdvande patienter
borde motas med dkade personalresurser. Om sadana inte snabbt kan mobiliseras
uppstar svarlosta prioriteringsproblem. Stark nedskdrning av personalen med
bibehéllande av ofordndrade arbetsuppgifter riskerar att skapa kaotiska och for
alla parter ovardiga vardsituationer. Patienterna skall std i centrum for varden,
men dven personalens vélbefinnande maste beaktas. Rimliga arbetsforhallanden
dr en forutsattning for att hilso- och sjukvérdslagens krav pa vard av god kvalitet
skall kunna uppfyllas.
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